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Vorwort 
sam  fünfzigsten  Band. 

Mit  dem  vorliegenden  Hefte  beginnt  der  fünfzigste  Band 
der  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  zu  erscheinen.  Die  Zeitschrift 
vollendet  damit  einen  wichtigen  Abschnitt  ihrer  Geschichte,  auf  den 
es  sich  wohl  verlohnt,  einen  kurzen  Rückblick  zu  werfen.  Denn 
die  Beitrage  sind  insoferne  ein  eigenartiges  Organ,  als  sie  nicht, 
wie  die  beiden  anderen  deutschen  chirurgischen  Archive,  für  die 
wissenschaftliche  chirurgische  Produktion  überhaupt  offenstehen, 
sondern  nur  dem  Kreise  der  Herausgeber  als  Publikationsorgan  die- 
nen. Ihre  Bedeutung  ist  deshalb  in  den  Namen  der  Herausgeber 
und  in  den  von  ihnen  geleiteten  Krankenanstalten  ausgedrückt. 

Ursprünglich  hatten  die  Beiträge  nur  den  Zweck,  Mitteilungen 
aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  zu  veröffentlichen,  und  so 
enthalten  die  ersten  3  Bände  (1883 — 88)  nur  Arbeiten  aus  meiner 
Klinik.  Mit  dem  4.  Bande  (1888)  traten  die  chirurgischen  Kliniken 
in  Heidelberg,  Zürich  und  Bi*  i  bei,  mit  dem  7.  Bande  (1890)  die 
Bonner  und  Freiburger  Klinik,  mit  dem  13.  bis  17.  Bande  (1895 
bis  96)  die  Kliniken  in  Rostock,  Strassburg,  Graz,  Prag,  Würz- 
burg, Bologna,  Breslau  und  Innsbruck. 

Dienten  bis  dahin  die  Beiträge  nur  als  Organ  für  die  genann- 
ten chirurgischen  Uni versitäts- Kliniken,  so  erfuhren  sie  von  dem 
19.  Bande  (1897)  an  eine  wesentliche  Erweiterung.  Angesichts 
der  aussichtsreichen  Entwicklung  und  des  wissenschaftlichen  Auf- 
blühens der  städtischen  und  anderer  Krankenhäuser  wurde  eine 
grössere  Zahl  dirigierender  Aerzte  an  den  chirurgischen  Abteilungen 
solcher  Krankenanstalten  zur  Beteiligung  an  unserer  Zeitschrift  ge- 
wonnen.    Wie  sehr  sich   diese  Voraussicht  bewährt  hat,   beweisen 
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die  bisher  erschienenen  zahlreichen  wertvollen  Arbeiten  aus  den  be- 
teiligten Krankenhäusern  in  Berlin,  Hamburg,  Frankfurt,  Breslau, 
Dresden,  Stuttgart,  Nürnberg,  Karlsruhe,  Freiburg,  Gotha,  Mtinster- 
lingen,  Gmünd,  Heilbronn. 

Seit  mehreren  Jahren  haben  sich  noch  die  chirurgischen  Klini- 
ken in  Buda-Pest,  München,  Genua,  Königsberg  (1901—05),  Am- 
sterdam und  die  chirurgische  Poliklinik  in  Marburg  angeschlossen. 

Im  24.  Bande  ist  zum  ersten  Male  der  Jahresbericht  der  Hei- 
delberger Klinik  für  das  Jahr  1897  erschienen.  Czerny  wollte 
hiedurch  „einer  Ehrenpflicht,  dem  Beispiele  seines  unvergesslichen 
Meisters  Billroth  zu  folgen",  genügen  und  hat  diese  Berichte 
seither  zu  einer  ständigen  Einrichtung  seiner  Klinik  gestaltet. 

Der  34.  Band  (1902)  erschien  als  Jubiläumsband  für  Czerny, 
von  seinen  Schülern  gewidmet  zur  Feier  seiner  25jährigen  Wirk- 
samkeit als  Leiter  der  Heidelberger  Klinik,  der  37.  Band  (1903) 
als  Festband  zur  Feier  des  80.  Geburtstages  v.  Esmarch's,  der 
49.  Band  (1906)  als  Jubiläumsband  für  K  r  ö  n  1  e  i  n  ,  von  seinen 
Schülern  gewidmet  zur  Feier  seiner  25jährigen  Wirksamkeit  als 
Leiter  der  Züricher  Klinik. 

Wenn  die  Herausgeber  der  Beiträge  mit  Befriedigung  auf  die 
stattliche  Reihe  von  Bänden  und  die  ständig  in  Zunahme  begriffene 
Verbreitung  der  Zeitschrift  blicken  dürfen,  so  schulden  wir  auch 
Dank  dem  verständnisvollen  Entgegenkommen  des  Verlegers,  Herrn 
Dr.  Paul  S  i  e  b  e  c  k ,  insbesondere  für  die  gute  Ausstattung  der 
Hefte  und  die  mustergültigen  Illustrationen. 

Tübingen,  Pfingsten  1906. 

Bruns. 
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lieber  die  traumatischen  Aneurysmen  bei  Schuss- 

wunden. 

Von 
Prof.  Dr.  Z.  Kikuzi, 

Generalarzt  und  Chef  der  med.  Abteilung  der  1.  Kaiserl.-Japan.  Armee  in  der  Mandschurei 
früherem  Volontararat  an  der  Tübinger  Klinik. 

(Hit  9  Abbildungen.) 

Dass  die  Gefässschusswunden  durch  die  kleinkalibrigen  Geschosse 
im  Vergleich  zu  den  früheren  Kriegen  viel  häufiger  vorkommen,  ist 
von  den  Kriegschirurgen  neuerdings  übereinstimmend  beobachtet 
worden,  und  zwar'findet  man  die  Gelegenheit  nicht  selten,  dieselben 
als  traumatische  Aneurysmen  behandeln  zu  können.  Die 
detaillierten  Berichte  hierüber  muss  ich  zwar  der  Zukunft  vorbe- 
halten, aber  ich  will  vorläufig  über  die  Fälle  berichten,  welche  von 
uns  in  der  Zeit  vom  Mai  1904  bis  Januar  1905,  wo  ich  in  der  Hei- 
mat thätig  war,  im  Reserve- Hospital  Matsuyama  (Aufnahmeort  der 
russischen  Blessierten  in  der  Gefangenschaft)  und  im  Reserve-Ho- 
spital Zentsuji  (belegt  mit  einem  Teil  der  japanischen  Blessierten) 
behandelt  worden  sind.  Die  Fälle  sind  in  folgender  Tabelle  zusam- 
mengestellt : 

Zentsuji        Matsuyama  g 

(Japan.)  (Russ.) 

Aneurysra.  art.  carot.  coirnn.  1  —  1 

„  »        »      extern.  —  2  2 

Beiträge  zur  kliu.  Chirurgie.    L.  1.  1 
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Aneurvsm. 


art  subclavia« 

Zentsaji 
(Japan.) 

4 

Matsayama 
(Rqss.) 

3 

Snnima 
7 

_     transversae  colli 

2 

1 

3 

,     axillaris 

5 

1 

6 

,     brachialis 

5 

5 

10 

,     radialis 

3 

2 

5 

.,     nlnaris 

2 

2 

4 

,     iliacae  extern. 

— 

1 

1 

,     glntaeae  super. 
,     cmralis 

8 

1 
18 

1 
26 

,     popliteae 

,     tibialis  posticae 

9 

1 

7 
2 

16 
3 

Summa    40  45  85 

Unter  26  Fallen  von  Aneurysma  art  cmralis  sind  9  Fälle  (34,6%)  am 
oberen,  10  Fälle  (38;5%)  am  mittleren  und  7  Fälle  (26,9%)  am  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  vorgekommen. 

Wie  schon  die  Tabelle  zeigt,  findet  man  unter  den  85  Fällen 
am  meisten  die  Aneurysmen  der  Art.  cmralis  (30.6  %);  dann  kom- 
men der  Reihe  nach  die  Aneurysmen  der  Art.  poplit  (18,8  °/0), 
der  Art  brach.  (11,8  °o),  der  Art  subclav.  (8,2  %)  und  die 
der  Axt  axillaris  (7,1  %).  Die  übrigen  sind  nur  in  einer  kleinen 
Anzahl  auf  der  Tabelle  angegeben,  wie  denn  bei  Schusswun- 
den traumatische  Aneurysmen  an  jeder  Arterie  vorkommen.  Eine 
Ausnahme  machen  nur  die  Schuss wunden  der  grossen  Gefasse  in 
der  Brust-  und  Bauchhöhle,  da  dieselben  meist  gleich  nach  der 
Verwundung  durch  Verblutung  zum  Tode  fuhren. 

Ja,  die  Aneurysmen  bei  Schusswunden  waren  bisher  recht  selten 
vorgekommen.  Selbst  im  japanisch-chinesischen  Kriege  1894 — 95 
war  die  Anzahl  derselben  ausserordentlich  gering,  denn  die  beider- 
seitigen Gegner  bedienten  sich  damals  der  Bleikugeln  von  11  mm. 
„Infolge  dessen  war  der  Ein-  und  Ausschuss  verhältnismässig  gross, 
sodass  dieselben  gleich  nach  der  Verwundung  sich  selbst  nicht 
seh  Hessen  konnten.  Die  Schliessung  derselben  ist  um  so  schwerer, 
je  iprösser  die  Blutung  ist  besonders  wenn  grössere  Gefasse  in  der 
Tiefe  verletzt  sind.  Und  ehe  noch  die  Hilfe  da  ist  tritt  schon  Ver- 
blutung ein.  Aber  was  das  Geschosskaliber  in  dem  diesmaligen 
Feldzuge  anbetrifft  so  haben  die  beiden  Gegner  nur  Geschosse  mit 
»5 — *3  des  Kalibers  verwendet,  welches  im  deutsch-französischen 
Kriege  1870  71,  sowie  im  japanisch-chinesischen  Kriege  1894/95  in 
Gebrauch  war.     Folglich  ist  der  Ein-  und  Ausschuss  aussergewöhn- 
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lieb  klein  und  auch  der  Schusskanal  sehr  eng  und  glatt.  Zudem, 
da  die  Vernichtung  des  Gewebes  im  Schusskanal  sehr  gering  ist,  so 
scheint  es,  dass  sich  der  Ein-  und  Ausschuss,  sowie  der  Schusskanal,  so* 
bald  das  Geschoss  die  Weichteile  passiert  hat,  schleunigst  schliessen. 

Noch  ist  es  erwähnenswert,  dass  zwischen  der  Anfangsgeschwin- 
digkeit des  Geschosses  von  grossem  Kaliber  und  der  von  kleinem 
Kaliber  ein  grosser  Unterschied  besteht.  Die  sehr  elastischen  grossen 
Arterien  können  wohl  das  Bleigeschoss  von  11mm,  welches  ver- 
hältnismässig kleine  Anfangsgeschwindigkeit  hat,  glatt  abgleiten 
lassen  oder  demselben  ausweichen,  mit  Ausnahme  von  solchen  Ge- 
schossen, welche  senkrecht  auf  die  Röhrenfläche  treffen.  Aber;  gegen 
das  Mantel  geschoss  unseres  modernen  Gewehres  mit  seiner  ausser- 
ordentlich grossen  Anfangsgeschwindigkeit  kann  selbst  die  Elasti- 
cität  der  grossen  Arterien  nicht  schützen,  einerlei,  ob  das  Geschoss 
auf  die  Röhren  senkrecht  oder  mehr  oder  minder  auf  die  Seiten- 
fläche trifft.  (In  diesem  Punkt  verhält  es  sich  auch  gleich  wie  bei 
den  Nerven,  weshalb  auch  die  Schusswunden  derselben  viel  vor- 
kamen, worüber  ich  späterhin  zu  veröffentlichen  gedenke.)  Das 
sind  die  Gründe,  warum  so  viele  Gefassschuss wunden  vorkommen. 

Da  über  die  klinischen  Symptome  der  Aneurysmen  schon  von 
vielen  Autoren  genug  berichtet  worden  ist,  so  werde  ich  im  Fol- 
genden nur  die  0  p  e  r  ati  ons-M  e  tho  d  e,  die  Zeit  der  Ope- 
ration, die  isolierte  Unterbindung  der  Venen  und 
die  Nachbehandlung  berühren. 

1.    Die    Operationsmethode. 

Bei  der  Operation  der  Aneurysmen  bin  ich  anfangs  nach  der 
bisher  so  gepriesenen  A  n  t  i  1 1  u  s'schen  Methode  verfahren :  die  zu- 
tmd  abführenden  Gefässe  werden  möglichst  nahe  dem  Tumor  unter- 
bunden, dann  die  bedeckenden  Muskelschichten  stumpf  präpariert  und 
nach  einer  oder  beiden  Seiten  auseinandergelegt,  um  die  vordere 
Fläche  des  prall  gespannten  Tumors  blosszulegen ;  dieser  wird  breit 
eröffnet,  um  die  die  Höhle  füllenden  Blutcoagula  wegzuschaffen.  Da 
«ine  solche  Höhle  des  Aneurysma  der  Art.  cruralis  nicht  selten  so 
gross  ist,  dass  ich  meine  ganze  Faust  hineinstecken  kann,  so  pflegt 
man  mit  einer  grossen  Masse  von  Blutgerinnseln  zugleich  auch  fri- 
sches Blut  (oftmals  in  sehr  grosser  Masse)  herausquellen  zu  sehen. 
Infolge  dessen  muss  man  nach  rascher  Entfernung  des  Inhalts  mit 
Gaze  ausstopfen  und  ruhig  beobachten,  an  welchem  Teile  der  Höhle 
es  blutet.     Der  blutende  Punkt  wird  provisorisch   mit  Arterienpin- 
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cette  abgeklemmt.  Dann  wird  der  Gazetampon  herausgenommen 
und  nun  die  vorher  unterbundenen  Gefasse  von  Gentrum  und  Peri- 
pherie aus  abpräpariert  (hierbei  ist  es  gewöhnlich  notwendig,  cen- 
tral und  peripher  4—5  kleine  Aeste  zu  unterbinden,  denn  diese 
unterhalten  die  Blutung  bei  der  Herausnahme  der  Blutcoagula),  und 
man  erreicht  dann  gewöhnlich  den  blutenden  Punkt  der  Höhlenwand, 
welcher  provisorisch  abgeklemmt  ist.  Auf  diese  Weise  kann  man 
das  verletzte  Gefass  gänzlich  exstirpieren ,  die  leere  Höhle  leicht 
mit  Jodoform-Gaze  tamponieren  und  nach  der  partiellen  Naht  die 
Operation  zu  Ende  führen. 

In  dem  Bestreben  die  Unterbindung  des  zu-  und  abführenden 
Gefasses  thunlichst  nahe  an  der  Verletzungsstelle  des  Gefasses 
auszuführen,  bin  ich  bei  der  Operation  nach  der  angeführten  Me- 
thode dadurch  mehr  oder  minder  auf  Schwierigkeiten  gestossen, 
dass  ich  von  der  prall  angespannten  Geschwulst  gehindert  wurde. 

Sobald  die  Geschwulst  sich  vergrössert,  ist  zwar  der  Druck 
auf  das  umliegende  Gewebe  natürlich  nach  allen  Seiten  gleich- 
massig,  aber  die  Widerstandskraft  desselben  ist  meist  ungleich. 
So  entwickelt  sich  die  Geschwulst  kräftig  in  der  Richtung,  wo 
sie  auf  relativ  minderen  Widerstand  stösst.  So  vergrössern  sich 
z.  B.  Aneurysmen,  welche  sich  an  den  Extremitäten ,  sowie  in 
der  Brust-  uud  Bauch  wand  entwickeln,  im  Wesentlichsten  gegen 
die  Körperoberfläche  hin,  während  sie  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle, 
bevor  sie  noch  auf  der  Körperoberfläche  zum  Vorschein  kommen, 
schon  in  der  Höhle  einen  grossen  Tumor  gebildet  haben.  Die 
Entwickelung  sowie  die  Vergrösserung  der  Aneurysmen  geschieht 
auf  identischem  Wege.  Nehmen  wir  das  Aneurysma  der  Art. 
cruralis  als  Beispiel:  Der  Tumor  vergrössert  sich,  wie  Fig.  1  und 
2  zeigen,  zum  grössten  Teil  gegen  die  Körperoberfläche  hin,  zum 
kleineren  Teil  gegen  den  Oberschenkelknochen  hin.  Hiermit  steht 
das  Centrum  des  Tumors  weiter  nach  aussen,  als  der  Lage  des  Ge- 
fasses im  normalen  Zustande  entspricht.  Zudem  pflegt  das  verletzte 
Gefass  selbst  mehr  nach  dem  Centrum  des  Oberschenkels  verlagert 
zu  werden.  Denn  die  Schussöffnung  (die  ausblutende)  des  Gefasses 
bildet  einen  Teil  der  Tumorwand,  und  da  sich  der  Tumor,  wie 
schon  angeführt,  gegen  die  Körperoberfläche  hin  schnell  erweitert, 
kommt  das  Gefass  naturgemäss  an  die  innere  Seite  des  Tumors  zu 
liegen.  Eine  Schussöffnung  der  Arterie,  welche  sich  an  einer  Sei- 
tenwand befindet,  scheint,  einerlei  ob  sie  auf  der  inneren  oder  an 
der  vorderen  oder  hinteren  Wand  liegt,  mit  der  Vergrösserung  des 
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Tumors  durch  Zug  des  Tumorwandgewebes  allmählich  mehr  oder 
minder  eine  Dislocatio  ad  axin  zu  erleiden  und  sich  nach  dem  Cen- 
trum der  Tumorhöhle  hin  zu  drehen.  Ferner  sind  Gefassschüsse 
mit  ganz  glattem  Ein-  und  Ausschuss  nicht  selten  (sog.  Lochschuss 
des  Gefasses) :  hier  findet  man  an  beiden  Seiten,  gewöhnlich  an  der 
Aussen-  und  Innenseite  (aus  dem  oben  angeführten  Grunde)  je 
einen    getrennten   Tumor ,    wobei    der  auf  der    Aussenseite  in   der 

Fig.  1.  Fig.  2. 


a  Normale  Lage  der  Haut  b  Nor- 
male Lage  des  verletzten  Gefas- 
ses. c  Prallgespannte  Haut  d  Zu- 
sammengedrückter Zustand  des 
verletzten  Gefasses. 


a  Prallgespannte  Haut    b  Normale  Lage 

der  Haut,     c  Normale  Lage  des  Gefasses. 

d  Schussöffnung  des  Gefasses. 


Ki*.  3. 


Regel  grösser  ist ,  als  der  auf  der  Innenseite.  Die  beiden  Tumoren 
stehen  gegenseitig  meist  durch  die  beiden  Schussöffnungen  in  Ver- 
bindung (Fig.  3). 

Je  näher  man  an  den  Tumor  kommt,  um  so  schwieriger  wird 
die  Operation,  denn  die  Tumorwand  kann  leicht  verletzt  werden,  da 
die  zu  unterbindenden  Gefässe  unter  dem    prall    angespannten  Tu- 
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mor  (von  der  Lage  des  Operateurs  aus  betrachtet)  liegen  und  sogar 
dicht  an  der  Tumorwand  vorüber  laufen.  Will  man  also  die  Ope- 
ration gefahrlos  ausführen,  so  muss  man  die  Gefässe  mehr  oder 
minder  vom  Tumor  entfernt  unterbinden,  d.  h.  je  weiter  der  zu 
unterbindende  Teil  der  Gefässe  vom  Tumor  entfernt  ist,  desto 
weniger  schwierig  wird  die  Operation,  aber  der  Defekt  der  Gefässe 
ist  selbstverständlich  desto  grösser.  Auch  ist  es  klar,  dass  der 
Ausfall  an  Seitenästen  um  so  grösser  ist,  je  länger  das  exstirpierte 
Gefässstück  ist.  Und  da  diese  Aeste  nach  der  Operation  einen 
grossen  Einfluss  auf  die  Ernährung  der  Extremität  unterhalb  des 
unterbundenen  Gefässteiles  ausüben,  so  muss  man  darauf  bedacht 
sein,  die  Unterbindung  der  Gefässe  möglichst  nah  an  der  Ver- 
letzungsstelle auszuführen  und  so  möglichst  viele  Abzweigungen  zu 
erhalten.  Die  Blutmasse,  welche  bei  der  Herausnahme  des  im  Tu- 
mor befindlichen  Blutcoagulums  herausströmt,  ist  um  so  grösser, 
je  mehr  Aeste  in  dem  Abschnitte  zwischen  den  beiden  Ligaturen 
des  zu-  und  abführenden  Gefässes  enthalten  sind,  und  so  wird  die 
Arbeit,  die  SchussöfFnung  des  Gefässes  an  der  inneren  Wand  der 
Tumorhöhle  zu  fassen,  umso  schwieriger. 

Auf  diese  Schwierigkeiten  stossen  aber  nur  ungeübte  Opera- 
teure, welche  noch  nicht  so  viele  Erfahrungen  hierin  haben,  aber 
der  wirklich  schwierige  Punkt  der  Operation  liegt  in  anderer  Rich- 
tung. Z.  B.  bei  einem  Aneurysma  am  untersten  Teile  der  Art. 
cruralis,  besonders  bei  einem  grossen  Tumor  an  der  Stelle,  welche 
v.  Bergmann1)  vom  kriegschirurgischen  Standpunkt  aus  be- 
trachtet die  interessanteste  nannte,  ist  die  Unterbindung  der  ab- 
führenden Gefässe  so  schwierig,  dass  man  oft  dieselbe  von  der 
Kniekehle  aus  ausführen  muss.  Ebenso  schwierig  ist  die  Unter- 
bindung der  zuführenden  Gefässe  der  grossen  Aneurysmen  der  Art. 
subclav.  in  der  Fossa  infraclavicularis  auszuführen.  Infolge  dessen 
kam  ich  in  die  Lage,  diese  Unterbindung  öfters  in  der  Fossa  supra- 
clavicularis  vorzunehmen.  Bei  einem  Aneurysma  am  untersten  Teile 
der  Art.  cruralis  befindet  sich  die  Geschwulsthöhle  tief  unter  den 
Muskelschichten ,  und  während  die  Art.  cruralis  vom  Adduktoren- 
schlitz  heraus  in  die  Kniekehle  kommt,  hat  sie  besonders  viele  Ab- 
zweigungen; deshalb  findet  man  die  Exstirpation  der  abführenden 
Gefässe  an  dieser  Stelle  besonders  schwierig,  und  die  Operation  hat 
oft    etwa   3    Stunden    in    Anspruch    genommen.     Einmal    war    der 

1)  v.  Bergmann  und  Rochs,    Anleitende  Vorlesungen  für  den  Ope- 
rationskurs an  der  Leiche.    S.  62. 
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Blessierte  äusserst  entkräftet,  und  da  er  so  die  mehrstündige  Ope- 
ration nicht  durchmachen  konnte,  so  habe  ich  von  der  Exstirpation 
Abstand  genommen  und  mich  gegen  das  aus  der  Geschwulsthöhle 
herausquellende  Blut  mit  der  festen  Tamponade  begnügen  müssen. 
Bei  einem  Aneurysma  der  Art.  subclav.  habe  ich  Folgendes  erfahren: 
Vor  meiner  Untersuchung  war  die  Haut  über  der  prall  gespannten 
grossen  Geschwulst,  wo  die  Einschussstelle  vernarbt  und  mit  der 
Zeit  dünner  geworden  war,  plötzlich  geplatzt  und  starke  Blutung 
zweimal  eingetreten.  Der  Betreffende  lag  schon  bewusstlos  auf  dem 
Operationstische;  ich  führte  ohne  Narkose  behend  die  Kontinuitäts- 
unterbindung der  zuführenden  Gefässe  in  der  Fossa  supraclav.  und 
die  der  abführenden  in  der  Achselhöhle  aus.  Nach  der  Erweite- 
rung der  geplatzten  Wundöffnung  nahm  ich  den  Inhalt  heraus  und 
begnügte  mich,  die  Höhle  (so  gross  wie  die  Faust  eines  kleinen 
Kindes)  zuzustopfen.  Die  beiden  Blessierten  kamen  gut  durch, 
ohne  selbst  die  kleinen  Gliedmassen  zu  verlieren.  Zwar  war  ich 
froh  über  das  glückliche  Resultat,  aber  ich  empfand  bei  der  Ope- 
ration in  der  That  grosse  Schwierigkeiten  und  bin  so  auf  den  Ge- 
danken gekommen,  betreffs  der  Operationsmethode  der  Aneurysmen  ge- 
wisse Verbesserungen  einzuführen,  als  ich  glücklicherweise  gerade 
in  der  Zeit  die  Gelegenheit  hatte,  wiederum  ein  Aneurysma  der 
Art.  cruralis  am  untersten  Teil  des  Oberschenkels  zu  behandeln. 
Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

•  1.  T.  T.,  Infanterist.  Durchschuss  am  linken  Oberschenkel  mit  Fe- 
murfraktur  nebst  traumatischem  Aneurysma  der  Art.  cruralis  sinist.  Brust- 
durchschuss  (Lungenschuss),  Weich teilschuss  am  Oberarm,  Weichteil schuss 
an  Oberextremität  (3  Schüsse),  Kakke. 

Am  22.  VIII.  05  früh  um  5  Uhr  beim  Verstoss  auf  die  Batterie  Chi- 
kuan8han  bei  Port  Arthur  verwundet,  wurde  er  gleich  nach  der  Verwun- 
dung in  dem  Truppenverbandplatz  behandelt.  Zwar  war  die  Blutung  aus 
der  Schusswunde  des  linken  Oberschenkels  sehr  reichlich,  aber  sie  kam 
bald  zum  Stehen.  Am  23.  VIII.  wurde  er  ins  Feldlazarett  aufgenommen 
und  dann  vom  Etappenlazarett  Dalny  über  das  Reservelazarett  Hiroshima 
am  23.  IX.  ins  Reservehospital  Zentsuji. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Auf  der  Vorderseite  des  linken  Oberarmes 
zwei  Durchschüsse,  von  denen  eine  Hautwunde  schon  geheilt  war,  während 
drei  andere  noch  mit  Granulationen  bedeckt  waren;  am  oberen  Drittel 
der  Radialseite  des  Vorderarmes  fand  man  zwei  Wunden  mit  runden 
Granulationsflächen.  —  Der  Einschuss  des  Brustdurchschusses  liegt 
im  3.  linken  Rippenraume  gerade  in  der  Mitte  zwischen  der  Mammillar- 
linie  und  der  vorderen  Achsellinie ;  der  Ausschuss  liegt  mehr  auf  der  aus- 
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seren  Seite  des  unteren  Winkels  des  rechten  Schulterblatts  zu.  Die  beiden 
SchussöfFnungen  waren  schon  narbig  geheilt.  Bei  der  Verwundung  hatte 
der  Verletzte  keine  Hämoptoe  etc.,  aber  spuckt  nach  zwei  Wochen  mehr- 
mals blutigen  Auswurf.  Gegenwärtig  ist  in  der  Lunge  sowie  in  der  Pleura 
nichts  Besonderes.  —  Der  Weichteilschuss  am  rechten  Oberarm  ist  auch 


Fig.  4  a. 


Einseht].- - 


Fig.  4  b. 


Au88chuss 


> 


geheilt.  —  Der  Einschuss  der  Schusswunde  des  linken  Oberschenkels  liegt 
gerade  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels,  der  Ausschuss 
am  inneren  Rande  der  Patella.  Die  Wunde  ist  schon  geheilt.  Das  Knie- 
gelenk hat  Beugestellung  von  150°,  und  man  sieht  an  der  unteren  Hälfte 
des  Oberschenkels  eine  deutliche  Vorwölbung  (Fig.  4  a— 4  b). 
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Auf  der  inneren  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  ist  die  ganze  Hälfte 
desselben  bis  zum  Kniegelenk  etwa  16  cm  lang  prall  angespannt  und  der 
Umfang  über  die  Höhe  der  Vorwölbung  40,5  cm  (gesunde  Seite  33  cm); 
im  Ganzen  fühlt  man  Pulsation  und  hört  ein  Geräusch.  Drückt  man  die 
Art  cruralis  oberhalb  der  Geschwulst,  so  hört  die  Pulsation  und  auch  das 
Geräusch  auf.  In  der  Mitte  der  grössten  Anschwellung  ist  die  Haut  etwa 
1  Thalerstück  gross  purpurrot  verfärbt,  besonders  prall  angespannt,  keine 
Fluktuation.  Nach  der  Angabe  des  Verletzten  hat  er  etwa  seit  dem  12.  IX. 
(drei  Wochen  nach  der  Verwundung)  am  Oberschenkel  Schmerzen  gefühlt, 
so  dass  ihm  das  Gehen  unmöglich  wurde,  und  zugleich  am  unteren  Teil 
des  Oberschenkels  eine  derbe  Geschwulst  bemerkt,  welche  sich  allmählich 
vergrösserte. 

Kakke-Symptome :  Herzklopfen  ist  nicht  heftig,  am  Unterbauch  und 
Unterextremitäten  hat  er  abnormes  Gefühl,  Sehnenreflex  ist  erloschen,  der 
zweite  Ton  in  Lungenarterie  ziemlich  verstärkt. 

Um  die  abführenden  Gefässe  dieses  Aneurysmas  zu  unterbin- 
den, ist  man,  wie  schon  betont,  auf  verschieden tliche  Schwierigkeiten 
gestossen,  und  so  habe  ich  darüber  nachgedacht,  nach  welcher  Me- 
thode man  sich  richten  solle,  um  den  ganzen  Teil  der  verletzten 
Gefasse  leicht  und  vollständig  als  schönes  Präparat  exstirpieren  zu 
können.  Auf  Grund  der  gesammelten  Erfahrungen  habe  ich  zunächst 
über  die  Operation  der  Aneurysmen  bei  Schusswunden  folgende 
Lehren  zusammengestellt: 

1)  Die  das  Aneurysma  bildenden  Gefässe  werden  meist  vom 
Tumor  selbst  gedrückt  und  gebogen.  So  z.  B.  sind  dieselben  bei 
Aneurysmen  der  Art.  cruralis  gegen  die  Innenseite  (Knochenseite) 
hin  gedrückt,  und  ein  Teil  der  Gefässe  wird  oft  unter  dem  Tumor 
zusammengedrückt;  die  Gefässe  pflegen  dicht  an  der  Tumorwand 
zu  verlaufen  (Fig.  1  und  2). 

2)  Das  Blut,  welches  aus  dem  Innern  der  Aneurysmahöhle  her- 
ausströmt, besitzt  keine  andere  Ausströmungsquelle  als  die  verletzte 
Gefässöffnung. 

3)  Dass  man  nach  der  Unterbindung  der  zu-  und  abführenden 
Gefasse  beim  Eröffnen  der  Aneurysmahöhle  ausser  den  Blutgerinn- 
seln noch  frisches  Blut  hervorströmen  sieht,  kommt  daher,  weil  das 
Blut  von  den  Aesten  zwischen  der  unterbundenen  Stelle  und  der 
verletzten  Gefässöffnung  zurückströmt.  Also  je  mehr  und  je  stärker 
solche  Abzweigungsäste  vorhanden  sind,  um  so  grösser  ist  die  Menge 
des  herausströmenden  Blutes. 

4)  Die  verletzte  Gefässöffnung  pflegt  gegen  das  Zentrum  der 
Tumorböhle  sich  zu  richten  (Fig.   1). 
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5)  Beim  Lochschuss  der  Gefässe  bildet  sich  in  der  Regel  zu 
beiden  Seiten  je  ein  Aneurysma  (Fig.  3) ;  das  Gefäss  ist  dann  meist 
nicht  verlagert,  was  von  mir  dreimal  an  Aneurysmen  der  Art.  cru- 
ralis  beobachtet  wurde. 

6)  Das  verletzte  Gefäss  wird  bei  der  Verwundung  da  liegen, 
wo  sich  die  zwischen  der  Ein-  und  Ausschussstelle  gezogene  Linie 
mit  der  normalen  Lage  des  Gefässes  schneidet;  aber  mit  der  Ver- 
grösserung  des  Tumors  wird  die  Arterie  mehr  oder  minder  ver- 
drängt und  dahin  zu  verlagert,  wo  das  umliegende  Gewebe  relativ 
starken  Widerstand  leistet  (Fig.  1). 

7)  Wenn  nur  die  Arterie  verletzt  wird  und  die  gleichnamige 
Vene  unversehrt  bleibt,  wird  diese  im  Falle,  wo  der  Tumor  sehr 
gross  ist,  gewöhnlich  von  demselben  stark  gedrückt  und  ihre  Cir- 
kulation  in  der  Regel  auch  gestört.  Ich  habe  bei  der  Operation  der 
Aneurysmen  der  Art.  cruralis  erfahren,  dass  die  unversehrte  gleich- 
namige Vene  von  dem  prall  gespannten,  sehr  grossen  Tumor  stark 
gedrückt  war,  und  dass  in  gleicher  Höhe  mit  dem  verletzten  Teile 
der  Arterie  sich  Thrombosen  gebildet  hatten.  Solche  Fälle  habe 
ich  zweimal  beobachtet. 

8)  Oft  kommt  es  vor,  dass  die  zu-  und  abführenden  Gefässe 
ein  kleineres  Kaliber  besitzen,  als  sie  im  normalen  Zustande  hatten. 
Denn  da  die  durchströmende  Blutmasse  durch  den  direkten  Druck 
des  Tumors  sich  vermindert,  so  verkleinern  sich  die  Gefässe  allmäh- 
lich, was  darauf  schliessen  lässt,  dass  ein  Oollateralkreislauf  sich 
ausgebildet  hat. 

9)  Der  Inhalt  der  Aneurysmen  besteht  fast  nur  aus  Blutge- 
rinnseln (besonders  bei  solchen  Aneurysmen,  welche  gross  sind  und 
einen  langen  Verlauf  haben).  Oft  ist  auch  frisches  Blut  in  geringer 
Masse  enthalten;  selten  strömt  das  Blut  in  grosser  Menge  hervor, 
während  ganz  wenig  Goagulum  zu  finden  ist,  wie  beim  Fall,  wo  die 
grosse  Arterie  und  Vene  zugleich  verletzt  sind  (Aneurysma  arterio- 
venosum).  Die  Farbe  des  Coagulums  ist  meist  dunkelrot,  selten  braun. 

Nun  entschloss  ich  mich,  auf  Grund  dieser  Lehren  das  Aneu- 
rysma der  Art.  cruralis  am  untersten  Teil  des  Oberschenkels  zu 
operieren,  und  habe  dies  ausgeführt.  Da  der  erhabenste  Teil  des 
Aneurysmas  gerade  am  Kreuzungspunkt  des  M.  sartorius  mit  der  Art. 
cruralis  liegt,  so  habe  ich  zur  Unterbindung  des  zuführenden  Ge- 
fässes den  inneren  Rand  desselben  Muskels  nötig,  während  ich  zur 
Unterbindung  des  abführenden  Gefässes  (in  Rücksicht  auf  die  Zeit, 
wo  die  Operation  nicht  planmässig  vor  sich  geht)  den  äusseren  Rand 
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benutzt  habe.  Nach  Punkt  6  der  obigen  Leitsätze  aber  war  die  Ge- 
fass  wunde  unterhalb  des  Adduktorenschlitzes  zu  erwarten.  Des- 
halb führte  ich  den  Hautschnitt  am  äusseren  Rand  des  M.  sartorius 
dicht  vom  oberen  Teil  des  Kniegelenkes  hinauf  bis  nach  dem  in- 
neren Rand  dieses  Muskels.  Dann  wurde  zuerst  der  M.  sartorius 
freigelegt,  um  denselben  am  oberen  Wundwinkel  nach  aussen  zu  ziehen 
und  die  zuführende  Arterie  und  Vene  aufzusuchen.  Dieselben  werden 
doppelt  unterbunden  und  dazwischen  durchgeschnitten  (nach  Punkt  7 
der  Leitsätze)  und  sogleich  wird  der  Gummischlauch  am  oberen  Teil 
des  Oberschenkels  angelegt.  (Dass  dieser  Gummischlauch  von  An- 
fang an  nicht  angewandt  wurde,  kommt  daher,  weil  man  ohne  ihn  die 
Aufsuchung  des  Gefässes  für  bequemer  hielt.)  Dann  wird  die  Vor- 
derfläche des  Tumors  blossgelegt,  breit  eröffnet  und  der  Inhalt  (Blut- 
coagulum)  herausgenommen.  Dieses  Verfahren  ist  gerade  so,  wie 
man  früher  zu  thun  pflegte,  aber  der  Unterschied  liegt  nur  darin, 
dass  kein  frisches  Blut  mehr  samt  Blutcoagulum  herausströmt.  Und 
da  man  nicht  nötig  hat,  wie  früher  behend  durch  Znstopfun  g  das 
Blut  zu  stillen,  so  werden  grosse  Wundhaken  an  den  Wundrändern 
angelegt  und  diese  weit  auseinander  gezogen,  um  ruhig  aus  dem  In- 
nern der  Höhle  das  Blutcoagulum  herauszuschaffen.  Die  Höhlenwand 
wird  gereinigt. 

Sodann  wird  der  Ligaturfaden  des  peripheren  Stumpfes  zunächst 
an  der  schon  unterbundenen  zuführenden  Arterie  gelöst,  und  die 
Sonde  in  das  offene  Lumen  der  durchschnittenen  Arterie  eingeführt; 
dann  sieht  man  den  stumpfen  Knopf  der  Sonde  aus  irgend  einem 
Schlitz  an  der  Höhlenwand  zum  Vorschein  kommen.  Dies  ist  die 
verletzte  Oeffnung  der  Arterienwand.  Nun  zieht  man  die  Sonde 
etwas  zurück,  bis  deren  Knopf  gerade  in  der  Lücke  zu  verschwinden 
kommt,  dann  schiebt  man  die  Sonde  wiederum  ruhig  in  der  Rich- 
tung der  zuführenden  Arterie  weiter  fort,  und  kommt  so  in  die  ab- 
führende Arterie,  welche  sogleich  von  der  Oberfläche  der  Höhlen- 
wand her  aufgesucht  und  isoliert  werden  soll.  Aber  da  die  Ar- 
terie, wie  in  Punkt  1  angeführt  ist,  dicht  an  der  Tumorwand  ver- 
läuft ,  so  ist  sie  sehr  leicht  aufzusuchen ,  wie  eine  Arterie  unter 
einer  Fascie.  Da  die  Sonde  schon  in  die  Arterie  eingeführt  ist, 
so  ist  die  Arbeit  um  so  leichter.  Ist  die  Arterie  so  mit  Leichtig- 
keit isoliert,  so  wird  die  Unterbindung  möglichst  dicht  an  der 
Oeffnung  des  verletzten  Gefässes  vorgenommen.  Ist  die  Arterie 
unterbunden,  so  wird  die  gleichnamige  Vene  neben  der  Arterie  so- 
gleich aufgesucht  und  unterbunden,  wie  es  bei  der  Arterie  der  Fall 
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ist.  Dann  werden  die  beiden  zuführenden  Gefässe  isoliert,  wobei  je 
4 — 5  Abzweigungen  unterbunden  werden  müssen  und  mit  den  an  der 
Oeffnung  vorher  unterbundenen  abführenden  Gefässen  gänzlich  ex- 
stirpiert.  Hierauf  wird  der  Gummischlauch  weggenommen;  noch- 
mals wird  die  innere  Wandfläche  der  Höhle  gereinigt,  genau  inspi- 
ciert,  ob  Blutung  noch  eingetreten  ist.  So  findet  man  gewöhn- 
lich keinen  Tropfen  Blut  mehr.  Solche  umständliche  Operation,  wie 
die  Unterbindung  in  der  Kniekehle,  ist  nicht  nötig,  und  diese  Ar- 
beit kann  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit  beendet  werden. 

Während  ich  mich  freute,  auf  die  angeführte  Weise  das  ab- 
führende Gefäss  bei  Aneurysmen  der  Art.  cruralis  am  untersten  Teil 
des  Oberschenkels  mit  Leichtigkeit  und  in  sehr  kurzer  Zeit  unter- 
binden zu  können,  fiel  mir  ein,  ob  die  Unterbindung  des  zuführen- 
den Gefässes  am  oberen  Rand  des  Tumors  sowie  die  Einführung 
der  Sonde  nicht  zu  umständlich  sei  und  in  Wegfall  kommen  könne. 
Die  Einführung  der  Sonde  diente  dazu,  die  Oeffnung  des  Gefässes 
bequem  ausfindig  zu  machen.  Aber  meiner  Erfahrung  nach  ist  es 
möglich,  wie  im  Punkt  2  und  6  angegeben,  die  Lage  dieser  Oeff- 
nung ausfindig  zu  machen.  Könnte  man  indessen  ausnahmsweise 
dieselbe  nicht  auffinden,  so  braucht  man  bloss  den  angelegten 
Gummischlauch  etwas  nachzulassen,  um  die  Oeffnung  an  dem  von 
einer  Stelle  in  der  leeren  Höhle  herausströmenden  Blut  zu  erkennen. 
In  der  That  ist  die  Operation  nach  der  folgenden  Methode  am 
leichtesten  auszuführen,  selbstverständlich  aber  nur  in  denjenigen 
Fällen,  bei  welchen  die  Blutzufuhr  durch  den  Gummischlauch  oder 
den  Fingerdruck  während  der  Operation  abgeschnitten  werden  kann. 

Bei  den  Aneurysmen  der  Extremitäten  wird  zunächst  oberhalb 
derselben  der  Gummischlauch  angelegt  und  die  bedeckenden  Gewebe 
schichtweise  durchschnitten.  Ist  ein  den  Tumor  bedeckender  Muskel- 
bauch vorhanden,  so  wird  dieser  freigelegt  und  nach  einer  oder 
beiden  Seiten  auseinander  gezogen,  um  die  Tumorwand  blosszulegen. 
Nach  breiter  Eröffnung  der  Höhle  wird  der  Inhalt  entleert,  die 
innere  Wandfläche  rein  gewischt.  Dann  ist  die  Aufsuchung  der 
Gefasswunde  nicht  schwer ,  wenn  man  nach  Punkt  2  und  6  der 
Leitsätze  verfahrt.  Falls  man  sie  doch  nicht  ausfindig  machen 
könnte,  so  soll  man  den  angelegten  Gummischlauch  etwas  nach- 
lassen und  sie  an  dem  aus  der  Wandfläche  hervorströmenden  Blut 
erkennen.  Dann  wird  dicht  an  der  Oeönung  (und  zwar  an  Ort 
und  Stelle  des  verletzten  Gefässes)  das  zu-  und  abführende  Ge- 
fäss isoliert  unterbunden ;  ein  ganz  kleiner  Teil   des  verletzten  Ge- 
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fasses  bei  der  Oeflhung*  wird  exstirpiert  und  nach  der  Wegnahme 
des  Gummischlauches  wird  untersucht,  ob  da  Blut  austritt  oder 
nicht.  Ist  das  Blut  gestillt,  so  steckt  man  ein  Stück  Jodoformgaze 
hinein,  näht  die  Wunde  teilweise  zu  und  macht  den  Verband  dar- 
über. 

Sollte  man  die  frühere  Aneurysma-Operation  „ extrakapsuläre 
Continuitatsligatur  des  verletzten  Gefässes"  nennen,  so  möchte  ich 
dieser  von  mir  angewandten  Methode  den  Namen  geben  „intrakap- 
suläre  Unterbindung  des  verletzten  Gefässes  an  Ort  und  Stelle".  Die 
Vorteile  dieser  Methode  sind  folgende: 

1)  Grosse  Erleichterung  der  Operation; 

2)  die  Operationszeit  wird  bedeutend  abgekürzt; 

3)  nötigenfalls  kann  man   unter   lokaler  Anästhesie  operieren; 

4)  der  exstirpierte  Teil   des   verletzten  Gefässes  ist  sehr  kurz; 

5)  es  gehen  wenig  Aeste  verloren; 

6)  folglich  wird  die  Cirkulationsstörung  sowie  die  Gefahr  der 
Gangrän  vermindert. 

Seitdem  habe  ich  bei  solchen  falschen  Aneurysmen  der  Extre- 
mitäten, bei  denen  ich  den  Gummischlauch  gebrauchen  konnte,  stets 
diese  Methode  in  Anwendung  gebracht  und  gute  Resultate  erzielt; 
aber  bei  solchen,  bei  denen  der  Gummischlauch  nicht  gebraucht  wer- 
den konnte,  konnte  ich  leider  diese  Methode  nicht  anwenden.  Einige 
Tage  bevor  ich  mich,  vom  Hospitaldienst  in  der  Heimat  enthoben, 
als  Chef  der  medicinischen  Abteilung  bei  der  1.  Feldarmee  auf  den 
Kriegsschauplatz  begeben  wollte,  habe  ich  als  letzte  Operation  der 
Aneurysmen  folgenden  Fall  erlebt. 

2.  Y.  M.,  Infanterist.  Halsschuss  mit  traumatischem  Aneurysma  der 
Art.  carot.  communis  (Fig.  5  a— 5  b). 

Am  11.  X.  04  wurde  er  beim  Vormarsch  verwundet,  in  der  Entfer- 
nung von  etwa  1  km.  Der  Einschuss  liegt  in  der  Mitte  oberhalb  der  linken 
Spina  scapulae,  während  der  Ausschuss  an  der  linken  Seite  des  Kehlkopfes 
liegt.  Am  17.  X.,  also  eine  Woche  nach  der  Verwundung,  soll  er  schon 
am  linken  Halse  eine  pulsierende  Geschwulst  erkannt  haben.  Am  29.  X. 
vernarbte  der  Ein-  und  Ausschuss.  Am  linken  Halse  befindet  sich  eine  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühnereies,  die  Pulsation  erkenn- 
bar, Neigung  zum  Husten,  Heiserkeit.  Lässt  man  ihn  husten,  so  ist  das 
Stenosegeräusch  im  Kehlkopf  zu  hören.  (Beschreibung  auf  dem  Lazarett- 
schiff). Am  5.  XI.  war  das  Trigonum  colli  inferius  sinist.  in  der  Grösse 
eines  Enteneies  geschwollen,  die  Pulsation  erkennbar.  (Beschreibung  im 
Reservelazarett  Hiroshima).   Am  26.  XI.  klagte  der  Verletzte  an  der  linken 
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Oberextremität  über  Anästhesie  und  konnte  dieselbe  nicht  aufheben.  Durch 
die  Röntgendurchleuchtung  der  Brust,  der  linken  Oberextremität  etc. 
ist  kein  Fremdkörper  zu  erkennen.  Am  10.  XII.  hatte  die  Geschwulst 
an  der  linken  Seite  des  Halses  die  Grösse  der  Faust  eines  kleinen  Kindes 
erreicht  (bei  der  Aufnahme  ins  Reservelazarett  Zentsuji).  Am  14.  XII.  war 
der  Ein-  und  Ausschuss  vernarbt.  Am  linken  Halse  befindet  sich  eine  so 
grosse  Geschwulst,  dass  fast  die  ganze  Halsseite  eingenommen  wird ;  deren 
untere  Grenze  reicht  beinahe  an  das  Schlüsselbein,  so  dass  dazwischen 
ein  kaum  kleinfingerbreiter  Raum  übrig  bleibt;  die  obere  Grenze  reicht 
bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins.  Die  vordere  Grenze  geht  dicht  an  den 
Kehlkopf  und  drückt  diesen  etwas  nach  der  gesunden  Seite  hin.   Haut- 
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färbe  unverändert,  prall  gespannt  und  glänzend.  Man  fühlt  starke  Pulsa- 
tion und  hört  ein  Geräusch.  Stimme  heiser,  trockener  Husten.  Von  der 
Verwundung  an  soll  zwei  Tage  lang  Hämoptoe  bestanden  haben. 

Am  21.  XII.  Operation  in  Narkose.  Der  Hautschnitt  wurde  zunächst 
am  inneren  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus  von  der  Höhe  des  oberen 
Randes  des  Schildknorpels  bis  zum  Jugulum  geführt.  Dann  wurde  das  Platys- 
ma myoides  gespalten  und  der  M.  sternocleidomastoideus  blossgelegt.  Da 
letzterer  über  die  prall  gespannte  Geschwulst  sich  nicht  nach  aussen  ziehen 
Hess,  wurde  er  über  dem  Schlüsselbein  durchschnitten.  Auch  so  konnte 
ich  nicht  genug  Raum  bekommen,  zu  den  Gefässen  zu  gelangen.  Daher 
wurde  das  Schlüsselbein  nach  aussen  von  der  Mitte  durchgesägt  und  im 
Sternoclavikulargelenk  exartikuliert,  der  M.  omohyoideus  nach  oben  ge- 
zogen. Doch  erst  mit  grosser  Schwierigkeit  habe  ich  die  Gefässscheide 
erreicht  und  den  Ramus  descendens  des  N.  hypoglossus  vermeidend  diese 
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Scheide  gespalten,  um  die  Carotis  communis,  Vena  jugularis  communis  und 
den  N.  vagus  bloßzulegen.  Komprimiert  man  auch  die  Arterie,  so  hört 
das  vorhandene  Geräusch  des  Tumors  auf,  während  bei  alleinigem  Druck 
auf  die  Vene  das  Geräusch  fortbesteht,  was  deutlich  das  Aneurysma  der 
Art.  carotis  communis  beweist.  Zunächst  wurde  nun  ein  Ligaturfaden  lose 
um  die  Arterie  gelegt.  Nach  Verlängerung  des  oberen  Endes  des  Haut- 
einschnittes bemühte  ich  mich,  an  der  oberen  Grenze  des  Tumors  die  ab- 
fahrende Arterie  aufzusuchen,  aber  das  Operationsfeld  war  sehr  eng  und 
die  Arbeit  folglich  sehr  schwer.  Seit  dem  Anfang  der  Operation  waren 
schon  4  Stunden  vorüber.  So  entschloss  ich  mich,  vom  Innern  her  (intra- 
kapsulär)  die  Unterbindung  der  abführenden  Arterie  vorzunehmen.  Mit 
dem  früher  vorbereiteten  Ligaturfaden  wurde  die  Carotis  central  doppelt 
unterbunden  und  dazwischen  durchgeschnitten.  Dann  wurde  auf  der  Vor- 
derfläche des  Tumors  ein  kleiner  Schnitt  gemacht,  so  dass  gerade  nur 
mein  linker  Daumen  eingeführt  werden  kann.  An  der  Stelle  der  inneren 
Höhlenwand,  wo  ich  die  Lage  der  Schussverletzung  der  Carotis  communis 
angenommen  habe,  fühlte  ich  mit  der  Fingerspitze  eine  kleine  Lücke  und 
drückte  sie  gegen  die  Wirbelsäule  hin  fest,  um  dann  die  Schnittöffnung 
weiter  zu  spalten.  Nach  Entleerung  von  Blutgerinnseln  mit  frischem  Blut 
in  grosser  Menge  sah  ich  keine  neue  Blutung  mehr.  Lasse  ich  probeweise 
den  Druck  mit  der  Daumenspitze  nur  wenig  nach,  so  quillt  das  frische 
Blut  sofort  heraus.  So  befahl  ich  dem  Assistenten,  mit  der  Spitze  seines 
Zeigefingers  zu  komprimieren,  um  meine  Hand  frei  zu  machen.  Nun  konnte 
ich  dicht  an  dieser  Oeffnung  das  abführende  Gefäss  aufsuchen  und  mit 
Leichtigkeit  unterbinden,  worauf  die  Blutung  vollkommen  stand.  Weitere 
Manipulation  und  Verband  wie  bei  den  anderen  Operationen.  Die  Unter- 
bindung des  abführenden  Gefässes  bei  Aneurysma  der  Carotis  communis, 
welche  sehr  schwer  sein  soll,  ist  in  30—40  Minuten  beendet.  Welch1  ein 
Glück! 

Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  sind  Symptome  von  Cirkulations- 
storung  am  Kopf  nicht  wahrzunehmen.  Seitdem  ist  der  Patient  nach  2 
Monaten  ganz  geheilt ;  die  Rechtswendung  des  Kopfes  und  die  Aufhebung 
der  rechten  Oberextremität  beschränkt. 

Nach  dem  Resultat  dieser  Operation  empfiehlt  es  sich ,  bei 
Aneurysma  der  Subclavia,  Cruralis  etc.  mit  grossem  Tumor,  wobei 
man  an  dessen  oberem  Teil  keinen  Raum  hat,  den  Gummischlauch 
anzulegen,  nach  diesem  Vorgang  zu  operieren. 

2.    Zeit  der  Operation. 

Bei  einem  relativ  kleinen  Tumorkörper  des  Aneurysmas  ist  zwar 
die  Operation,  wenn  auch  nicht  nach  meiner  Methode,  nicht  schwer, 
während  beim  grossen  Tumorkörper  der  Vorteil  bei  dieser  Methode 
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im  Vergleich  mit  der  bisherigen  sehr  gross  ist.  Ich  lasse  nach 
meinen  Erfahrungen  die  Aneurysmen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
sich  vergrössern  und  schreite  dann  erst  zur  Operation.  Vergrössert 
sich  nämlich  der  Tumorkörper,  so  nimmt  der  Druck  auf  die  Um- 
gebung also  auch  die  Compression  der  verletzten  Arterie  mehr  und 
mehr  zu.  In  gleichem  Masse  wie  die  Cirkulationsstörung  entwickelt 
sich  aber  auch  der  Collateralkreislauf,  der  die  Extremität  vor  Gan- 
grän schützt.  In  der  Wirklichkeit  habe  ich  selbst  bei  solchem 
Aneurysma  der  Art.  cruralis,  das  infolge  ausserordentlicher  Ver- 
grösserung  im  Begriff  war,  zu  platzen,  an  der  Extremität  kein  Zei- 
chen von  Gangrän  beobachtet.  Nur  beim  Aneurysma  der  Art.  pop- 
litea  habe  ich  einmal  Gangrän  beobachtet. 

Operiert  man  also  in  der  Zeit,  wo  das  Aneurysma  sich  bis  zu 
dem  Grad  vergrössert  hat,  dass  die  verletzte  Arterie  stark  kom- 
primiert wird  und  schon  der  Gliedteil  unterhalb  des  Aneurysmas 
durch  den  Collateralkreislauf  genügend  ernährt  ist,  so  kann  auch 
die  Hauptblutbahn  des  betreffenden  Gliedteiles  ohne  Gefahr  der 
Gangrän  abgeschnitten  werden.  Im  Folgenden  führe  ich  einige 
Beispiele  dafür  an: 

3.  S.  T.,  Infanterist.  Beckendurchschuss ,  Aneurysma  der  Art.  cru- 
ralis dext. 

Am  31.  VEH.  04  erhielt  er  im  Gefecht  bei  Chushanpu  den  Durch- 
schuss  vom  linken  Gesäss  nach  der  Inguinalgegend.  Am  15.  X.  war  die 
Wunde  geheilt.  Am  28.  XII.  wurde  er  mit  folgenden  Symptomen  wieder 
ins  Lazarett  aufgenommen: 

Körperbau  sowie  Ernährung  mittel  massig ;  Brust  objektiv  nicht  be- 
sonders; Puls  80;  vom  linken  Gesäss  bis  nach  der  rechten  Inguinalge- 
gend befindet  sich  eine  vernarbte  Durchschusswunde.  In  der  Inguinal- 
gegend deutliches  Geräusch  zu  fühlen;  drückt  man  den  peripheren  Teil, 
so  wird  das  Geräusch  stärker.  Auskultatorisch  deutliches  Geräusch  hör- 
bar. Hier  erkennt  man  aber  äusserlich  keine  Vorwölbung  und  in  der 
Tiefe  ist  auch  keine  grosse  Geschwulst  zu  fühlen.  Sonst  an  der  Ex- 
tremität im  Allgemeinen  kein  Zeichen  von  Zirkulationsstörung.  Der  Pat. 
klagt,  dass  er  nach  dem  Gehen  ziehende  Schmerzen  nach  dem  Innern 
des  Oberschenkels  fühle,  und  dass  seit  der  Verwundung  die  Erections- 
fahigkeit  des  Penis  gestört  sei. 

9. 1.  05.  In  Narkose  Schnitt  in  der  rechten  Fossa  iliaca  einen  Finger 
breit  oberhalb  und  parallel  dem  P  o  u  p  a  r  tischen  Bande ,  Unterbindung 
der  Arteria  und  Vena  iliaca  ext.  Dann  zweiter  Schnitt  von  der  Mitte 
des  unteren  Wundrandes  nach  unten  bis  5  cm  unterhalb  des  Ligamentum 
Pouparti  und  Blosslegung  der  Arteria  und  Vena  cruialis.    Nach  der  Be- 
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sichtigung  fand  ich  direkt  anter  dem  Ligamentum  Pouparti,  wo  der 
Schusskanal  zu  finden  ist,  dass  die  Arteria  nnd  Vena  crnralis  unterein- 
ander fest  verwachsen  sind  nnd  daselbst  eine  taubeneigrosse  Geschwulst 
aasgebildet  ist.  So  habe  ich  zunächst  die  abführenden  Gefasse  unterhalb 
derselben  doppelt  unterbunden  und  dazwischen  durchschnitten  und  die 
ganze  Geschwulst  entfernt.  Bei  genauer  Untersuchung  fand  sich,  dass 
die  Gefasse  an  ihrem  verwachsenen  Teil  mit  einander  kommunicierten. 

Besonders  erwähnenswert  ist:  Als  ich  nach  der  Unterbindung  der 
Gefasse  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  im  Begriff  war,  zur  Operation 
des  unteren  Teiles  überzugehen,  fing  die  Haut  des  Unterschenkels  an, 
sich  zu  verfärben,  und  als  der  Verband  fertig  angelegt  war,  war  sie  be- 
deutend bläulich  geworden.  Sogleich  wurde  auf  dem  Operationstische 
selbst  leichte  Massage  nach  oben  ausgeführt ;  etwa  nach  20  Minuten  schien 
die  Zirkulation  ziemlich  hergestellt  zu  sein ;  der  Patient  wurde  ins  Kran- 
kenzimmer transportiert,  während  dessen  die  Massage  etwa  20  Minuten 
lang  unterbrochen  wurde.  Da  die  Haut  abermals  sich  zu  verfärben  an- 
fing, wurde  die  kranke  Extremität  horizontal  gehalten  und  die  Massage 
die  ganze  Nacht  hindurch  ohne  Unterbrechung  fortgesetzt. 

Bei  der  Visite  am  nächsten  Tage  schien  die  Cirkulation  an  der  Ex- 
tremität hergestellt  zu  sein,  wenn  auch  die  Hautfarbe  im  Vergleich  mit 
der  gesunden  Seite  ziemlich  blass  und  die  Hautwärme  ziemlich  niedrig 
war.  Also  wurde  die  ununterbrochene  Massage  aufgegeben  und  bloss 
jede  Stande  15 — 20  Minuten  lang  getrieben.  Etwa  nach  2  Stunden  fing 
die  Hautfarbe  doch  wieder  an  bläulich  zu  werden,  daher  wurde  die  un- 
unterbrochene Massage  wieder  aufgenommen  und  erst  nach  vollen  3  Ta- 
gen und  Nächten  war  die  Gefahr  gänzlich  beseitigt.  Vollständige  Hei- 
lung nach  1  Monat. 

4.  T.  Y.,  Infanterist.  Rechter  Beckendurchschuss ,  Aneurysma  der 
Art.  crnralis  dext. 

Während  der  Belagerung  von  Port  Arthur  wurde  er  am  18.  XII.  04 
beim  Vorstoss  auf  das  Nordfort  Chikwanshan  in  stehender  Stellung  ver- 
wundet, 3  m  vom  Feinde  entfernt.  Der  Einschuss  liegt  oberhalb  des 
Lig.  Pouparti  und  zwar  links  aussen  von  der  Symphyse  und  ist  dau- 
mengross,  der  Ausschuss  ist  erbsengross  und  befindet  sich  unten  aussen 
von  Trochanter  major.  Gesichtszüge  elend,  Puls  120,  klein,  Bauch  flach 
und  etwas  gespannt,  Unterbauch  druckempfindlich,  rechte  Unterextremität 
anästhetisch  und  gelähmt. 

21.  XII.  Puls  90,  Unterbauch  gespannt,  Druckschmerz  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  besonders  bedeutend ;  Inguinaldrüsen  ziemlich  angeschwollen ; 
der  Einschuss  scheint  vernarbt  zu  sein,  die  rechte  Hälfte  des  Penis  und 
Scrotums  dunkelblau  verfärbt  durch  Blutunterlaufung  (in  Dalny).  — 
26.  XII.  Durst,  Appetitlosigkeit.  Der  Ausschuss  geheilt,  aus  dem  Ein- 
schuss Üie8st  blutige  Flüssigkeit.    Umgebung  der  Wunde  dunkelblau  (auf 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    L.  i.  2 
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dem  Lazarettschiff).  —  29.  XII.  Aufnahme  ins  Reservelazarett  Zentsnji. 

Körperbau  mittelmassig,  Ernährung  schlecht,  Puls  72,  Zunge  belegt, 
Appetit  schlecht.  Am  Ausschuss  befindet  sich  eine  kleine  Fistel ,  aus 
dem  Einschuss  fliesst  dünnflüssiges  Blut.  In  der  Umgebung  Blutunter- 
laufung  und  bläulich-schwarze  Verfärbung.  Unterhalb  des  rechten  Pou- 
part'schen  Bandes  ist  in  der  Fossa  ingninalis  eine  pulsatorische  Anschwel- 
lung wahrzunehmen,  palpatorisch  deutliche  Pulsation,  auskultatorisch  Ge- 
räusch (Aneurysma  der  Art.  cruralis). 

1.  I.  05.  Aus  dem  Einschuss  plötzlich  enorme  Blutung,  durchnässt 
den  ganzen  Verband ,  Nothilfe  herbeigeschafft.  —  3.  I.  Gesicht  blass, 
comatös,  Puls  120;  Temp.  40,7.  Am  Einschuss  oberhalb  der  Symphyse 
befindet  sich  eine  kleinfingergrosse  Fistel,  aus  der  sich  Eiter  und  zuwei- 
len Blut  entleert,  der  Ausschuss  rechts  am  Trochant.  maj.  bildet  eine 
Granulationsfläche.  Ober-  und  unterhalb  des  rechten  Poupart'schen  Ban- 
des und  am  oberen  Teil  der  Symphyse  ist  die  Haut  durch  Blutunter- 
laufung  blau  gefärbt.  Ebenso  ist  die  Haut  des  Penis  und  Scrotums  ver- 
färbt und  das  letzte  angeschwollen.  Die  innere  Hälfte  der  Inguinalge- 
gend  ist  angeschwollen  und  hart,  sowie  deutliche  Pulsation  und  Geräusch 
zu  fühlen  und  das  letzte  zu  hören.  —  4.  I.  Gestern  Abend  gegen  9  Uhr 
wieder  Blutung  aus  Einschuss.  Druckverband.  —  6.  I.  Morgentemp.  38,3, 
Puls  80,  Abendtemp.  40,0,  Puls  95,  Schmerzen  in  der  Inguinalgegend 
vermehrt.  Da  solche  Gefahr-Symptome  vorlagen,  wurde  der  Pat  nach  dem 
Lazarett  transportiert,  um  von  Prof.  Dr.  Kikuzi  behandelt  zu  werden. 
(Auszug  aus  dem  Krankentagebuch.) 

7.  I.  Ich  habe  den  Pat.  zum  ersten  Male  besichtigt.  Ernährung 
sehr  herunter  und  elend,  Kopfschmerzen,  Ohnmacht,  Appetit  schlecht, 
Mattigkeit  am  ganzen  Körper,  Schlaflosigkeit,  Schmerzen  in  der  Ingui- 
nalgegend, Temp.  39,1,  Pols  120,  hochgradige  Anämie,  Anschwellung  der 
rechten  Unterextremität,  besonders  von  der  Inguinalgegend  ab  an  der 
Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels  (Fig.  6).  Im  Bereich  der  An- 
schwellung fühlt  man  Pulsation ;  auskultatorisch  deutliches  Geräusch,  die 
Grösse  der  Geschwulst  etwa  10  cm  lang  und  12  cm  breit.  Vergleicht 
man  den  Umfang  des  Oberschenkels  mit  der  gesunden  Seite,  so  ist : 

kranke  Seite  (rechts)  gesunde  Seite  (links) 
der  obere  Teil                 63  cm  48  cm 

der  mittlere  Teil  51  cm  43  cm 

der  untere  Teil  37,5  cm  33,5  cm. 

Der  Einschuss  oberhalb  der  Symphyse  bildet  eine  kleinfingergrosse 
Wundhöhle  mit  reichlicher  Eitersekretion ;  die  Sonde  dringt  nach  rechts 
8  cm  tief  ein.  An  der  linken  Unterbauchseite  fühlt  man  einen  Tumor,  dessen 
obere  Grenze  etwas  höher  als  die  Mitte  des  Nabels  und  des  Poupart'- 
schen Bandes  reicht.  Es  handelt  sich  offenbar  um  ein  aus  der  Arteria 
iliaca  ext.  entstandenes  Aneurysma.    Der  Zustand  des  Verletzten  erlaubte 
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keine  Zögerung  mit  der  Operation. 

Allgemeine  Narkose,  Einschusswunde  streng  antiseptisch  behandelt  und 
Wundhöhlen  mit  Jodoform-Gaze  zugestopft.  Schnitt  zunächst  vom  Einschuss 
15  cm  lang  nach  aussen  oben.  Der  Versuch,  in  die  Tiefe  zu  dringen,  misslang 
wegen  des  Tumors.  Sodann  wurde  der  Schnitt  von  der  Mitte  der  Schnitt- 
wunde nach  oben  innen  etwa  10  cm  verlängert  und  ich  sah ,  dass  der 
Bogro'sche  Raum  vom  oberen  Ende  des  Tumorkörpers  gänzlich  besetzt 
war.  Da  ich  die  Gefässe  nicht  erreichen  konnte ,  spaltete  ich ,  um  die 
Art.  iliaca  communis  zu  unterbinden,  das  Peritoneum  etwa  4  cm  lang 
und  führte  den  Zeigefinger  in  die  Bauchfeilhöhle  hinein.  Hiebei  konnte 
ich  erkennen,  dass  die  obere  Grenze  des  Tumors  bis  etwa  unterhalb  der 
Abzweigung  aus  der  Art.  iliaca  communis  reicht,  aber  die  Entwickelungs- 

Fig.  6. 


stelle  der  Geschwulst  liegt  noch  weiter  unten  und  die  Arteria  und  Vena 
iliaca  ext.  scheinen  eine  Strecke  lang  von  der  Geschwulst  komprimiert 
zu  sein.  So  hob  ich  den  Tumorkörper  vorsichtig  auf,  drückte  zugleich 
das  Bauchfell  nach  unten  von  demselben  nieder  und  versuchte  mit  der 
Fingerspitze  den  Tumor  und  das  Bauchfell  stumpf  zu  trennen ;  so  konnte 
ich  glücklicherweise  eine  so  lange  Strecke  der  Gefässe  freilegen,  dass  ich 
extraperitoneale  Ligatur  der  Art.  und  Vena  iliaca  ext.  wagen  konnte. 
Deswegen  wurde  die  Bauchfellöffnung  dicht  zusammengenäht  und  die 
Peritonealhöhle  geschlossen.  Dann  wurde  ein  neuer  Längsschnitt  von 
der  Mitte  des  früheren  Querschnittes  am  Verlauf  der  Gefässe  nach  unten 
hin  etwa  12  cm  ausgeführt  und  nach  Unterbindung  der  abführenden  Ge- 
fässe wurde  ein  Tumorkörper  von  der  Grösse  einer  Kindesfaust  geöffnet, 
das  Blutcoagulum  entleert  und  die  Gefässe  exstirpiert.    Bei  genauer  Un- 
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tersuchung  fand  sich,  dass  die  Arterie  allein  dicht  oberhalb  des  Poupart'- 
schen  Bandes  verletzt  war ,  und  dadurch  ein  falsches  Aneurysma  sich 
entwickelt  hatte,  wahrend  die  gleichnamige  Vene  bloss  gedrückt,  aber 
nicht  verletzt  war. 

8.  I.  Morgentemp.  38,1,  Abendtemp.  38,5.  Anschwellung  der  Ex- 
tremität nimmt  bedeutend  ab ;  Injektion  der  Hautvenen  verschwunden.  — 

9.  I.  Morgentemp.  37,5,  Abendtemp.  37,4,  an  der  Extremität  nichts 
Besonderes  mehr.  Seitdem  nach  und  nach  hergestellt,  die  Wundhöhle 
allmählich  geschlossen  und  nach  2lJ2  Monaten  ganz  geheilt. 

Während  die  beiden  angeführten  Beispiele  von  falschen  Aneu- 
rysmen der  Arterien  handeln,  werde  ich  noch  im  Folgenden  ein  Bei- 
spiel von  traumatischem  Varix  einer  Vene  hinzufügen.  Dieses  Bei- 
spiel ist  ein  hochinteressantes  und  sehr  seltenes,  und  zeigt,  dass 
auch  bei  dem  echten  Aneurysma  die  beschriebene  Operation  in  An- 
wendung gebracht  werden  kann. 

5.  Iwan  Markow,  gefangener  russischer  Infanterist.  Blindschuss  des 
linken  Oberschenkels,  Varix  trauroat.  der  Vena  cruralis  sin.,  Weichteil- 
durchschuss  des  linken  Unterschenkels. 

Am  25.  VIII.  04  wurde  er  im  Gefecht  bei  Liaoyang  auf  die  Distanz 
von  etwa  450  m  verwundet.  Gleich  nach  der  Verwundung  wurde  ihm  von 
japanischen  Soldaten  der  erste  Verband  angelegt.  Am  29.  VIII.  wurde  er 
ins  Feldlazarett  Euchiazu  aufgenommen  und  am  14.  X.  ins  Krankenhaus 
der  Gefangenaufnahme-Anstalt  Matsuyama. 

Symptome  bei  der  Aufnahme:  Der  Einschuss  liegt  etwas  aussen  auf 
der  Rückseite  am  unteren  Drittel  des  linken  Oberschenkels  und  ist  erbsen- 
gross  vernarbt.  Der  Pat.  selbst  soll  einige  Zeit  nachher  aus  der  Wunde 
die  Mantelstücke  herausgenommen  haben.  Am  Unterschenkel  sind  der  Ein- 
und  Ausschuss  erbsengross  vernarbt.  Die  linke  Unterextremität  ist  im 
Allgemeinen  angeschwollen,  besonders  die  obere  Hälfte  des  Oberschenkels 
ist  prall  gespannt,  die  Haut  glänzend,  die  Hautvenen  injiciert.  Misst  man, 
so  ist: 


der  obere  Teil  des  Oberschenkels 
der  mittlere  Teil  des  Oberschenkels 
der  untere  Teil  des  Oberschenkels 
der  obere  Teil  des  Unterschenkels 
der  mittlere  Teil  des  Unterschenkels 
der  untere  Teil  des  Unterschenkels 

Oberhalb  des  linken  S  c  a  r  p  a'schen  Dreieckes  ist  ein  Geräusch  hör- 
bar, aber  keine  Pulsation  fühlbar. 

Am  22.  X.  in  Narkose  wurde  der  Gummischlauch  dicht  unter  dem 


kranke  Extr. 

gesunde  Extr. 

(linke) 

(rechts) 

61,0  cm 

55,0  cm 

60,0  cm 

53,5  cm 

44,5  cm 

41,0  cm 

39,5  cm 

35,5  cm 

46,0  cm 

40,0  cm 

27,5  cm 

24,5  cm. 
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Poupart'schen  Bande  angelegt  und  3  fingerbreit  darunter  der  Schnitt 
am  inneren  Rande  des  M.  sartorius  bis  zur  unteren  Grenze  des  mittleren 
Drittels  schichtweise  geführt.  Da  fand  man  eine  grosse  Blutgeschwulst 
fast  von  der  Grösse  einer  Faust.  Als  ich  in  deren  Vorderwand  einschnitt, 
floss  dunkelrotes  halbflüssiges  Blut  heraus.  Auf  der  inneren  Fläche  des 
Geschwulstsackes  lag  ein  Geschossmantelstück,  welches  gleich  herausge- 
nommen wurde.  Noch  weiter  oben,  dicht  unterhalb  des  P  o  u  p  a  r  t'schen 
Bandes  fand  sich  das  zuführende  Gefass  durch  einen  deformierten  Blei- 
kern mit  Mantelstücken  verstopft  (Fig.  7).  Nämlich  das  von  hinten  unten 
nach  vorn  oben  eingedrungene  Geschoss  hatte  nur  die  eine  Seitenwand 
des  Gefässes  schief  durchbohrt  und  war  dann  im  Lumen  desselben,  an  der 
gegenüberliegenden  Wand  entlang  gleitend,  unterhalb  des  P  o  u  p  a  r  t'schen 
Bandes  stecken  geblieben.  Es  handelt  sich  um  einen  echten  Varix,  da  die 
Geschwulstwand  durch  die  erweiterte  und  bis  zu  5  mm  verdickte  Gefäss- 
wand   selbst  gebildet  wird.    Ausserdem  lag  der  Kig.  7. 

Unterschied  von  falschem  Varix  darin,  dass  auf  der  a 

Höhlenwandfläche  fünf  kleine  blutende  Oeffnungen 
vorhanden  sind,  ausser  den  zu-  und  abführenden 
Gefassöffnungen  (Fig.  7).  Somit  wurde  auch  bei 
der  Unterbindung  des  abführenden  Gefässes  und 
seiner  Aeste  ebenso  verfahren,  wie  bei  der  intra- 
kapsulären  Unterbindung  der  falschen  Aneurys- 
men ;  aber  bei  dieser  konnte  man,  da  die  Sackwand 
verdickt  war,  nicht  bloss  mit  der  Pincette  abprä- 
parieren, sondern  musste  in  die  Umgebung  der 
blutenden  Oeffnungen  kleine  Schnitte  machen,  um 
die  Aufsuchung  des  Gefässes  zu  erleichtern.  Dann 
wurde  die  centrale  Ligatur  der  Art.  und  Vena  a  Ug #  PoupartL  b  Kugel, 
crurali8  dicht  am  P  o  u  p  a  r  t'schen  Bande  vor-  gtück.  c  Aeste.  d  zufüh- 
genommen.     Hiermit   fand    ich,    dass   die   Blut-  rendes  Gefäss. 

geschwulst  nur  der  Vena  cruralis  angehörte,  während  die  gleichnamige 
Arterie  unverändert  geblieben  und  vom  Tumor  nur  stark  gedrückt  war. 
Schliesslich  wurde  die  Vene  abpräpariert,  indem  alle  Abzweigungen  aus 
derselben  unterbunden  wurden,  und  die  Exstirpation  derselben  mit  einge- 
klemmten Kugelstücken  in  toto  beendigt. 

In  den  folgenden  Tagen  nahm  die  Anschwellung  des  Beins  rasch  ab 
und  es  traten  keine  Erscheinungen  von  Cirkulationsstörung  ein.  Seither 
guter  Verlauf  und  Heilung. 

Unter  den  angeführten  3  Fällen  ist  bei  einem,  wo  vor  der 
Operation  fast  keine  Cirkulationsstörung  an  der  kranken  Extremität 
wahrgenommen  war,  plötzlich  nach  der  Operation  eine  gefahrdrohende 
Kreislaufstörung  eingetreten,  aber  mit  Massage  konnte  dieselbe  voll- 
ständig überwunden  werden.     Bei    den    zwei   anderen    Fällen    aber 
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war  die  Blutcirkulation  vor  der  Operation  bedeutend  gestört,  wäh- 
rend nach  derselben  die  Symptome  dieser  Störung  allmählich  ganz 
verschwanden.  Denn  wenn  man  sich  die  Aneurysmaoperation  auf 
eine  Zeit  vorbehält,  wo  die  Geschwulst  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vergrössert  ist,  so  ist  die  Technik  nicht  nur  leichter,  sondern  bietet 
auch  den  grossen  Vorteil,  die  Gefahr  der  Gangrän  sehr  zu  vermindern. 
Betrachtet  man  den  Fall  5,  so  ist  es  klar,  dass  das  echte 
Aneurysma  der  Arterie  und  Vene  auch  auf  gleiche  Weise  wie  das 
falsche  Aneurysma  einfacher  operiert  werden  kann.  Und  der  Un- 
terschied liegt  nur  darin,  dass  das  falsche  Aneurysma  nur  eine  ein- 
zige Blutungsquelle  in  der  Tumorhöhle  hat,  während  sich  bei  dem 
echten  solcher  mehrere  befinden,  welche  einzeln  an  der  Oeffnung  ab- 
zupräparieren  und  zu  unterbinden  sind.  Das  ab-  und  zuführende  Gefäss 
kann  mit  gleicher  Leichtigkeit,  ob  extrakapsulär  nach  der  Antillus- 
methode  oder  intrakapsulär  nach  meiner  Methode  unterbunden  wer- 
den, aber  selbst  bei  dem  echten  Aneurysma  scheint  mir  die  extra- 
kapsuläre Aufsuchung  und  Unterbindung  der  vielen  Aeste,  die  aus 
der  prall  gespannten  Geschwulstwand  hervorgehen,  schwerer  zu  sein, 
als  die  intrakapsuläre. 

3.  Isolierte  Unterbindung  der  Venen. 

Nach  Braun,  v.  Langenbeck,  v.  Bergmann  u.  A. 
ist  im  Falle,  wo  die  Vena  cruralis  allein  verletzt  ist,  die  isolierte 
Unterbindung  derselben  unterhalb  des  Poupart' sehen  Bandes  fast 
gefahrlos,  aber  es  kommen  viele  Fälle  vor,  wo  die  kranke  Extremi- 
tät in  Gangrän  gerät,  wenn  die  gleichnamige  Arterie  mit  der  Vene 
gleichzeitig  unterbunden  wird.  Kammerer  erlebte  unter  28  Fäl- 
len nur  zweimal  Gangrän,  bei  welchen  die  Vena  cruralis  unterhalb 
des  Poupart'schen  Bandes  isoliert  unterbunden  wurde,  Nieb er- 
gall unter  35  Fällen  nur  einmal  Gangrän;  bei  der  gleichzeitigen 
Unterbindung  der  Arterie  und  Vene  hat  Kammerer  unter  22  Fäl- 
len 12 mal,  Niebergall  unter  28  Fällen  14 mal  Gangrän  erlebt. 
Die  Tabelle  von  Kageyama  zeigt: 

1.  isolierte  Ligatur  der  Vena  cruralis 

a)  bei  Geschwulstexstirpation  29  Fälle:  0  Gangrän, 

b)  bei  Trauma  11  Fälle:  keine  Gangrän, 

2.  isolierte  Ligatur  der  Arteria  cruralis 

a)  bei  Geschwulstexstirpation  2  Fälle:  50%   Gangrän, 

b)  bei  Trauma  5  Fälle:  60%   Gangrän, 

3.  gleichzeitige  Ligatur  der  Arteria  und  Vena  cruralis 
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a)  bei  Geschwulstexstirpation  36  Fälle:  38,8%  Gangrän, 

b)  bei  Trauma  25  Fälle:  36%   Gangrän. 

Auf  diese  Erfahrungen  hin  behaupten  die  Autoren,  dass  die 
gleichzeitige  Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  cruralis  wenn  mög- 
lich zu  vermeiden  sei. 

Ich  habe  bei  der  Operation  des  Aneurysma  der  Art.  cruralis  die 
Arteria  und  Vena  cruralis  oberhalb  der  Abzweigungsstelle  der  Ar- 
teria cruralis  profunda  sowie  oberhalb  des  Ligamentum  Pouparti 
mehrmals  gleichzeitig  unterbunden,  und  obgleich  ich  kein  einziges 
Mal  Gangrän  eintreten  sah,  habe  ich  doch  nach  den  Angaben  der 
Autoren  bei  meinem  ersten  Fall  von  Varix  der  Cruralvene  die  iso- 
lierte Unterbindung  der  Vena  cruralis  versucht,  wobei  die  Extre- 
mität unglücklicherweise  der  Gangrän  verfallen  ist.  Der  Bericht 
lautet : 

6.  Serge  Skrialenko,  gefangener  russischer  Infanterist.  Weichteilschuss 
am  rechten  Oberschenkel,  Varix  der  Vena  cruralis. 

Am  1.  V.  04  wurde  er  im  Gefecht  bei  Kiulencheng  auf  die  Entfernung 
von  etwa  35  m  geschossen.  Gleich  nach  der  Verwundung  erhielt  er  den 
ersten  Verband;  am  6.  V.  wurde  er  in  das  stehende  Hospital  Antonchen 
und  am  27.  V.  ins  Krankenhans  der  Gefangenaufnahme-Anstalt  Matsuyama 
aufgenommen. 

Symptome  bei  der  Aufnahme:  Einschuss  5  mm  Durchmesser,  in  der 
Mitte  der  Vorderseite  des  oberen  Drittels  des  rechten  Oberschenkeis;  Aus- 
schuss  8  mm  Durchmesser,  auf  der  Rückseite  des  obersten  Teiles  desselben, 
Wunde  geheilt,  keine  Funktionsstörung. 

8.  VI.  An  der  vernarbten  Einschussstelle  auf  der  Vorderseite  des 
oberen  Teiles  des  rechten  Oberschenkels,  und  zwar  im  Verlauf  der  Crural- 
gefässe, ist  ein  sausendes  Geräusch  hörbar.  Drückt  man  die  Cruralgefässe 
in  der  Gegend  des  P  o  u  p  a  r  t'schen  Bandes  stark,  so  schwindet  das  Ge- 
räusch plötzlich.  Der  Pat.  klagt  Schmerzen  am  betreffenden  Teile.  — 
30.  VI.  Die  Geräuschgrenze  erweitert  sich,  und  es  besteht  Anschwellung 
an  der  kranken  Extremität  in  mittelmässigem  Grade;  Schmerzen  im  be- 
treffenden Teile  öfters  unerträglich,  aber  keine  Geschwulst  und  Pulsation 
wahrnehmbar. 

2.  VH.  In  Narkose  wurde  vom  P  o  u  p  a  r  t'schen  Bande  nach  unten 
im  Verlauf  der  Cruralgefässe  12  cm  lang  eingeschnitten  und  die  Arteria 
und  Vena  cruralis  blossgelegt.  Man  fand  an  der  Arterie  keine  Aenderung, 
an  der  Vene  aber  in  der  Höhe  der  Abzweigungsstelle  der  Arteria  profunda 
eine  nussgrosse  Geschwulst.  Nach  Unterbindung  der  zu-  und  abführenden 
Gefässe  wurde  dieselbe  exstirpiert,  aber  die  Arteria  cruralis  wurde  nicht 
unterbunden,  sondern  möglichst  unversehrt  in  ihrer  normalen  Lage  be- 
lassen.   Naht  der  Wunde,  Verband,  Suspension  des  Gliedes  in  fast  senk- 
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rechter  Haltung.    Der  Patient  klagt  fortwährend  über  Schmerzen;  an  der 
kranken  Extremität  Zeichen  von  Blutandrang. 

3.  VII.  Extremität  bläulich  rot,  prall  angeschwollen,  Suspension  fort- 
gesetzt. Herstellung  der  Blutcirkulation  wurde  mit  allen  Mitteln  beför- 
dert, aber  Anschwellung  und  Blutandrang  nimmt  immer  mehr  zu.  In  den 
nächsten  Tagen  beginnende  Gangrän  der  Zehen.  Unterbindung  der  Art. 
cruralis.  Die  Gangrän  schreitet  bis  zum  Kniegelenk  fort,  so  dass  die 
Amputation  des  Oberschenkels  nötig  wird.  3  Wochen  darauf  Tod  an 
Entkräftung. 

Bei  dem  angeführten  Falle  wurde  zunächst  die  Vene  unterbun- 
den, während  die  gleichnamige  Arterie  intakt  gelassen  wurde.  Als 
nach  der  Operation  die  Suspension  der  kranken  Extremität  haupt- 
sächlich benutzt  und  zugleich  die  Blutcirkulation  mit  allen  Mitteln 
herzustellen  bestrebt  wurde,  nahm  doch  die  Cirkulationsstörung  im- 
mer mehr  zu  und  es  kam  zu  Gangrän  des  Unterschenkels.  Ausser- 
dem habe  ich  noch  einen  Patienten  gesehen,  bei  welchem  ein  Aneu- 
rysma der  Art.  poplitea  3  Wochen  vorher  in  einem  Zweighospital 
des  Reservehospitals  Zentsuji  operiert  wurde.  Aber  da  bei  dem 
Patienten  wie  früher  an  der  Operationsstelle  ein  Geräusch  und  eine 
starke  Anschwellung  des  Unterschenkels  unterhalb  des  Kniegelenkes 
bestand,  so  wurde  der  Entschluss  gefasst,  abermals  zu  operieren. 
Bei  der  Blosslegung  des  Gefässes  konnte  ich  erkennen,  dass  die  Ar- 
teria tibialis  antica  und  die  Vena  poplitea  sicher  unterbunden  und 
je  eine  Strecke  excidiert  war,  während  die  Arteria  tibialis  postica 
unversehrt  und  deshalb  die  Girkulation  in  derselben  ganz  ungestört 
war.  Somit  war  die  Kompensation  des  Zu-  und  Abflusses  des  Blu- 
tes zur  betreffenden  Extremität  so  gestört,  dass  starker  Blutandrang 
hervorgerufen  wurde.  Als  ich  auch  die  Arteria  tibialis  postica  un- 
terband, verschwand  die  Anschwellung  an  der  kranken  Extremität, 
und  seitdem  gestaltete  sich    der  Verlauf  günstig. 

Denn  wenn  die  Blutzufuhr  durch  die  Hauptarterie  der  Extre- 
mität ungestört  bleibt  und  nur  die  Cirkulation  des  abführenden  Gefässes 
abgeschnitten  wird,  so  ist  die  Entstehung  des  kompensatorischen 
Collateralkreislaufes  bedeutend  erschwert,  weil  der  Blutandrang  in 
die  Arterie  viel  grösser  ist,  als  der  Blutrückfluss  durch  die  Ent- 
wicklung und  Vergrösserung  des  Collateralkreislaufes.  Wie  durch 
die  bedeutende  Anschwellung  die  Bedeckungen  prall  gespannt  sind, 
so  wird  der  Druck  im  Innern  auf  die  Gefässe  ebenso  stärker.  Da 
nun  aber  die  Gefässwand  der  Venen  viel  dünner  ist  als  die  der  Ar- 
terien,   so    wird    die  erstere    stärker   komprimiert,    als    die  Arterie, 
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deren  Wand  viel  starker  und  elastischer  ist.  Je  mehr  also  die 
Anschwellung  zunimmt,  um  so  mehr  wird  der  Rückfluss  in  den 
Venen  erschwert,  sodass  endlich  der  kompensatorische  Collateral- 
kreislauf  unmöglich  werden  muss. 

Auf  Grund  der  Erfahrungen  in  den  angeführten  Fällen,  bei 
welchen  ich  bei  den  Operationen  der  arteriellen  und  der  arteriell* 
venösen  Aneurysmen  die  isolierte  Unterbindung  der  Arterie  oder 
gleichzeitige  Unterbindung  der  Arterie  und  Vene  vorgenommen  und 
stets  gute  Resultate  erhalten  habe,  halte  ich  seitdem  die  isolierte 
Unterbindung  der  Venen  für  schlecht  und  pflege  nunmehr  auch  bei 
dem  reinen  venösen  Varix  selbst  die  gleichnamige  Arterie  gleich* 
zeitig  zu  unterbinden ,  wenn  auch  die  Arterie  unversehrt  geblie- 
ben ist. 

Dass  bei  dem  als  ein  seltenes  Beispiel  angeführten  Varix  der 
Vena  cruralis  des  gefangenen  Russen  Iwan  Markow  die  gleichnamige 
unversehrte  Arterie  mit  der  Vene  am  obersten  Teile  des  Oberschen- 
kels gleichzeitig  unterbunden  wurde,  geschah  in  diesem  Sinne,  und 
man  kann  behaupten,  dass  es  ein  gutes  Beispiel  für  die  Gefahr- 
losigkeit der  gleichzeitigen  Unterbindung  der  grossen  Arterie  und 
Vene  zeigt,  ebenso  wie  die  schon  im  Kapitel  „Zeit  der  Operation*  an- 
geführten 3  Fälle  von  Aneurysma  arterio-venosum  (Fall  2,  3,  4).  Ich 
möchte  diesen  Fällen  noch  einen  weiteren  hinzufügen. 

7.  Peter  Alexandrowitsch  Lebetow,  gefangener  nissischer  Hauptmann. 
Durchschuss  am  linken  Oberschenkel,  Aneurysma  traamat.  der  Arteria  und 
Vena  cruralis. 

Am  14.  X.  04  Nachmittags  wurde  er  im  Gefecht  bei  Yentai  auf  die 
Entfernung  von  650  m  geschossen.  Gleich  nach  der  Verwundung  wurde 
ihm  von  japanischen  Soldaten  der  erste  Verband  angelegt.  Am  15.  X. 
wurde  der  Verletzte  ins  Feldlazarett  aufgenommen,  dann  über  die  Hospi- 
täler Liaoyang  und  Dalny  nach  Japan  transportiert  und  endlich  am  5.  XL 
ins  Krankenhaus  der  Gefangenauf  nähme- Anstalt  Matsuyama  aufgenommen. 

Symptome  bei  der  Aufnahme:  Der  Einschuss  befindet  sich  auf  der 
inneren  Seite  der  linken  Inguinalgegend  und  ist  erbsengross  vernarbt. 
Der  Ausschuss  liegt  2,5  cm  hinter  dem  Trochanter  major  des  linken  Ober- 
schenkels und  bildet  eine  Wundfläche  von  6  mm  Durchmesser.  Die  Um- 
gegend des  Einschusses  ist  etwas  vorgewölbt,  zeigt  Pulsation  und  Geräusch. 
Bei  der  Verwundung  soll  aus  der  Wunde  eine  starke  Blutung  stattgefun- 
den haben,  die  aber  bei  der  Anlegung  des  ersten  Verbandes  gestillt  wurde. 
—  Am  28.  XI.  fühlt  man  in  der  linken  Inguinalgegend  etwa  auf  Hand- 
tellergrösse  ein  sausendes  Geräusch,  das  nach  oben  bis  zur  linken  Seite 
des  Nabels,  nach  unten  bis  zur  Arteria  tibialis  postica  zu  hören  ist,  drückt 
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man  die  Arterie  gegen  die  Crista  ossis  pubis,  so  verschwindet  das  Ge- 
räusch. 

Am  3.  XII.  wurde  in  Narkose  parallel  mit  dem  P  o  u  p  a  r  fachen 
Bande  einen  Finger  breit  oberhalb  desselben  eingeschnitten;  die  Arteria 
und  Vena  iliaca  ext.  wurden  wie  gewöhnlich  unterbunden.  Von  der  Mitte 
des  unteren  Wundrandes  nach  unten  wurde  dem  Verlaufe  der  Cruralge- 
fässe  folgend  10  cm  lang  eingeschnitten  und  die  Arteria  und  Vena  crura- 
lis  blossgelegt.  Ich  sah,  dass  die  Arterie  dicht  über  der  Abgangsstelle 
der  Arteria  profunda  mit  der  gleichnamigen  Vene  fest  verwachsen  war, 
und  dass  die  Gefässe  an  diesem  Teile  mit  einander  kommunicierten ;  die 
Vene  war  ausserordentlich  vergrössert,  aber  die  Arterie  unverändert.  Im 
Ganzen  ist  die  Arterie  3,5  cm  lang  und  die  Vene  5  cm  lang  ausgeschnitten. 
Da  die  kranke  Extremität  sich  nach  der  Operation  eine  kleine  Zeit  lang 
etwas  verfärbte  und  abkühlte,  so  wurde  dieselbe  horizontal  gelagert  und 
von  der  Fussspitze  her  fortwährend  leichte  Massage  ausgeführt. 

4.  XII.  An  der  verletzten  Extremität  anästhetisches  Gefühl,  kein 
Blutandrang  und  Oedem  und  keine  Verfärbung,  Hauttemperatur  ist  im 
Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  nicht  bedeutend  verschieden.  —  5.  XII. 
An  der  Wunde  etwas  Schmerzen,  Verband  gewechselt ;  kein  Zeichen  der 
Cirkulations8törung  zu  erkennen.  —  14.  XII.  Wunde  geheilt.  —  20.  XII. 
Am  linken  Bein  Hyperästhesie,  aber  keine  Kreislaufstörung.  —  5.  I.  05. 
Auf  der  Planta  pedis  Hyperästhesie.  —  21.  I.  Die  Hautvenen  am  linken 
Unterschenkel  etwas  injiciert.  —  26.  II.  Auf  der  Aussenseite  des  linken 
Fusses  stumpfes  Gefühl,  beim  Gehen  nichts  Besonderes. 

Aus  den  Fällen,  wo  die  Arterie  und  Vene  gleichzeitig  unter- 
bunden wurde,  habe  ich  nur  4  (Fall  3,  4,  5,  7)  ausgewählt,  welche 
bisher  für  den  Kreislauf  der  Extremität  als  die  gefährlichsten  be- 
trachtet wurden.  In  dem  letzteren  Fall  ist  sogar  die  Arteria  und 
Vena  iliaca  ext.  gleichzeitig  unterbunden  und  der  oberste  Teil  der 
Arteria  und  Vena  cruralis  gleichzeitig  exstirpiert  worden,  und  die 
Operation  ist  doch  ohne  Girkulationsstörung  glatt  geheilt.  Dagegen 
hatte  die  isolierte  Ligatur  der  Vena  cruralis  unterhalb  des  Pou- 
part'schen  Bandes  in  der  Höhe  der  Abgangsstelle  der  Arteria  pro- 
funda (Fall  6)  ein  sehr  schlechtes  Resultat,  und  in  dem  Falle,  wo 
die  Vena  poplitea  an  deren  unteren  Grenze  und  gleichzeitig  nur  die 
Art.  tibialis  anterior  unterbunden  wurde ,  nahm  die  Cirkulations- 
störung  beträchtlich  zu  und  wurde  erst  nach  der  nachträglichen 
Unterbindung  auch  der  Art.  tibialis  post.  wieder  rückgängig.  Hier- 
aus kann  man  schliessen,  dass  es  bei  der  Operation  des  venö- 
sen Varix  vorteilhaft  ist,  die  gleichnamige  Arterie  und 
Vene  gleichzeitig  zu  unterbinden. 
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4.    Nachbehandlung. 

Am  Schiasse  möchte  ich  noch  etwas  die  Nachbehandlung  be- 
rühren. Die  meisten  Autoren  behaupten,  dass  man  durch  Hochla- 
gerung und  Hochhängen  der  verletzten  Extremität  den  Rücklauf 
des  venösen  Blutes  befördert,  aber  ich  kann  dieser  Behauptung  nicht 
zustimmen.  Seitdem  ich  erfahren  habe,  dass  die  isolierte  Unter- 
bindung der  grossen  Vene  schlecht  ist,  habe  ich  die  gleichnamige 
Arterie  auch  gleichzeitig  unterbunden.  Als  Nachbehandlung  halte 
ich  es  stets  für  gut,  die  operierte  Extremität  horizontal  zu  lagern 
und  mehrere  Tage  lang  fortwährend  leichte  Massage  nach  oben 
ausführen  zu  lassen,  denn  wenn  man  so  durch  leichte  Massage  die 
Girkulation  in  den  Hautvenen  befördert,  kann  man  bald  den  Blut- 
kreislauf auch  im  Innern  der  betreffenden  Extremität  in  guten  Gang 
bringen. 
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TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Ueber  subkutane  Ureteryerletzungen. 

Von 
Privatdocent  Dr.  C.  Blauel, 

I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Die  Verletzungen  der  Harnleiter  durch  stumpfe  Gewalt  ohne 
Perforation  der  Bauchwandungen  sind  in  der  deutschen  Litteratur 
bisher  recht  stiefmütterlich  behandelt  worden.  Was  sich  darüber 
in  den  allgemeinen  Hand-  und  Lehrbüchern  der  Chirurgie  sowohl, 
wie  in  den  speciellen  Werken  über  die  Harnorgane  findet,  ist  ent- 
weder äusserst  spärlich  oder  stützt  sich  bis  zu  wörtlicher  Wieder- 
gabe auf  amerikanische,  englische  und  französische  Arbeiten. 

Erst  die  letzten  Jahre  haben  auch  die  deutsche  Litteratur  durch 
vereinzelte  Mitteilungen  über  subkutane  Ureteryerletzungen  berei- 
chert. Trotzdem  rechnet  Z  o  n  d  e  k  in  seiner ,  die  jüngste  Bear- 
beitung der  Ureterenchinirgie  darstellenden  Monographie  nur  mit 
3  sicher  erwiesenen   Fällen  von  subkutanen  Harnleiterverletzungen. 

Sicherlich  sind  nun  diese  Verletzungen  nicht  so  seltene  Ereig- 
nisse, wie  es  danach  den  Anschein  haben  könnte.  Die  Litteratur 
über  traumatische  Hydronephrosen  ist  verhältnismässig  reich  an 
Berichten,  welche  eine  Ureterverletzung  und  deren  Folgen  mit  gros- 
ser Wahrscheinlichkeit  als  die  Ursache  der  Harnstauung  annehmen 
lassen.  Desgleichen  fehlt  es  auch  sonst  nicht  an  Fällen,  deren 
Symptomenbild  auf  Harnleiterschädigungen  hinweist,  oder  an  solchen, 
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bei  welchen  eine  auf  Annahme  einer  TJreterverletzung  sich  stützende 
Therapie  zur  Heilung  fahrte. 

Thatsächlich  gering  an  Zahl  sind  aber  Beobachtungen,  welche 
als  Grundlage  für  eine  zusammenfassende  Beurteilung  der  subku- 
tanen Ureterverletzungen  dienen  könnten.  Denn  hiefür  dürfen  nur 
Fälle  verwertet  werden,  welche  einerseits  den  Zusammenhang  zwi* 
sehen  Trauma  und  Ureterläsion  einwandsfrei  erkennen  lassen,  an- 
dererseits durch  Autopsie  in  vivo  oder  in  mortuo  als  sichere  Ureter- 
verletzung  erwiesen  sind. 

Genügen  schon  ersterer  Forderung  eine  grossere  Anzahl  der 
vorher  bezeichneten  Fälle  nicht,  so  noch  viel  weniger  dem  zweiten 
Postulat.  Ohne  den  autoptischen  Nachweis  sind  aber,  wenigstens 
bei  unseren  bisher  noch  mangelhaften  klinischen  Kenntnissen  über 
subkutane  Verletzungen  des  Harnleiters,  Irrtümer  nicht  ausgeschlos- 
sen, vor  allem  Verwechselungen  mit  Verletzungen  des  Nieren- 
beckens oder  selbst  der  Niere. 

Indem  ich  den  eben  gekennzeichneten  Massstab  zu  Grunde  legte, 
habe  ich  mich  nun  bemüht,  brauchbare  Beobachtungen  subkutaner 
Ureterverletzungen  aus  der  Litteratur  zu  sammeln.  Von  vorn  her- 
ein ausgeschlossen  wurden  dabei,  als  in  das  Gebiet  der  Gynäkologen 
gehörig,  die  Harnleiterschädigungen  im  Anschluss  an  den  Geburts- 
verlauf. 

11  Fälle  Hessen  sich  zusammenstellen.  Ist  diese  Zahl  an  sich 
eine  recht  geringe,  so  übertrifft  sie  doch  weit  diejenigen,  mit  wel- 
chen Andere  bisher  zu  rechnen  hatten.  Denn  selbst  Morris, 
dem  wir  die  eingehendste  Bearbeitung  der  Ureterverletzungen  ver- 
danken, kann  von  seinen  23  Fällen  nur  2  als  „verified  cases  of 
rupture  of  the  ureter"  bezeichnen. 

Da  ich  des  weiteren  Gelegenheit  hatte ,  einen  Kranken  der 
Tübinger  chirurgischen  Klinik  zu  beobachten,  welcher  an  den  Folgen 
einer  subkutanen  Ureterverletzung  litt  und  deswegen  operiert  wer- 
den musste,  war  ich  in  der  Lage,  unter  Benützung  von  12  Beobach- 
tungen, welche  ich  noch  durch  einige  Versuche  an  der  Leiche  unter- 
stützte, dem  Entstehungsmechanismus  und  dem  Krankheitsbilde  die- 
ser Harnleiterverletzungen  näher  zu  treten.  Ich  folgte  dabei  der 
Anregung  meines  hochverehrten  Chefs,  Herrn  Professor  v.  Bruns, 
welchem  ich  dafür  zu  Dank  verpflichtet  bin. 

Durch  die  folgenden  Zeilen  hoffe. ich,  nicht  nur  die  Aufmerk- 
samkeit auf  diese  in  jedem  Falle  praktisch  äusserst  wichtige  sub- 
kutane  Verletzung   zu  lenken,   sondern  auch  der  Möglichkeit  einer 
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frühen  Erkennung  und  damit   einer  Bessergestaltung  der  Prognose 
zu  dienen. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Für  das  Verständnis  der  Entstehung  einer  Ureterverletzung  ist 
die  Erörterung  der  Topographie  des  Harnleiters  und  gewisser  ana- 
tomischer Eigentümlichkeiten  desselben  unerlässlich.  Denn  diese 
Verhältnisse  sind  es  gerade,  welche  den  Harnleiter  in  dem  einen 
Falle  vor  Insulten  schützen,  die  anderen  Organen  des  Bauchinnern 
schon  gefahrlich  werden  können,  im  anderen  Falle  das  Zustande- 
kommen und  den  Sitz  einer  Ureterverletzung  erklären. 

Die  Topographie  der  Ureteren  hat  durch  Schwalbe,  Sol- 
ger, Funke  u.  A.  eine  specialistische  Behandlung  erfahren.  Die 
Arbeiten  dieser  Autoren  werden  in  den  Handbüchern  von  Joes- 
se 1  -  Waldeyer  und  von  Merkel  ausgedehnt  verwertet  und 
auch  in  dem  neuesten  Werk  über  die  Chirurgie  der  Ureteren  von 
Z  o  n  d  e  k  bilden  sie  die  Grundlage  der  anatomischen  Ausführungen. 

Aus  der  Fülle  dieses  Materiales  seien  im  Folgenden  kurz  die 
für  unsere  Frage  wichtigsten  Punkte  herausgehoben. 

Der  Ureter  stellt  durchaus  keine  geradlinige  Verbindung  zwi- 
schen Niere  und  Blase  dar.  Vielmehr  zeigt  sein  Verlauf  sowohl  in 
sagittaler  wie  in  frontaler  Ebene  mehrfache  Krümmungen.  Die 
ausgesprochenste  dieser  Kurvaturen  kennzeichnet  die  Grenze  zwischen 
der  Pars  abdominalis  ureteris  und  der  Pars  pelvina,  jene  Stelle,  an 
welcher  der  Ureter  in  nach  vorn  konvexem  Bogen  über  die  Linea 
innominata  hinweg  ins  kleine  Becken  eintritt.  Im  kleinen  Becken 
selbst  folgt  sogleich  eine  weitere  Krümmung.  Der  Ureter  behält 
nämlich  hier  mit  dem  hinteren  Teile  der  seitlichen  Beckenwand 
enge  Fühlung.  Dadurch  ist  er  gezwungen,  sowohl  in  sagittaler 
Richtung  nach  hinten,  als  in  frontaler  Richtung  lateralwärts  abzu- 
biegen. Nach  Schwalbe  führt  er  dabei  eine  Drehung  um  seine 
Längsachse  in  einem  annähernd  rechten  Winkel  aus,  wodurch  eine 
gewisse  Verengerung  des  Ureterlumens  entstehen  muss. 

Im  kleinen  Becken  tritt  der  Harnleiter  weiterhin  so  tief,  dass 
er  den  Boden  nahezu  erreicht  und  sich  wieder  scharf  nach  vorn 
und  sogar  nach  oben  wenden  muss,  um  zur  Blase  zu  gelangen. 
Im  Verhältnis  zu  diesen  ziemlich  beträchtlichen  Krümmungen  der 
Pars  pelvina  und  des  Uebergaugstückes  zur  Pars  abdominalis,  tritt 
die  frontale  Kurvatur  der  Pars  abdominalis,  welche  mit  median- 
wärts  vorspringender  Konvexität  Nierenbecken   und  Mittelstück  des 
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Ureters  verbindet,  etwas  zurück.  Diese  Krümmung  ist  aber  für 
unsere  Frage  von  besonderer  Wichtigkeit.  Denn  durch  diese  Ab- 
biegung  wird  der  Verlauf  des  Ureters  in  seinem  abdominalen  Teile, 
welcher  ja  bei  subkutanen  Ureterverletzungen  besonders  in  Betracht 
kommt,  wesentlich  bestimmt.  Der  Harnleiter  tritt  mit  diesem  Bogen 
unmittelbar  hinter  dem  Nierenbecken  sogleich  auf  den  Musculus 
psoas,  welchen  er  nun  bis  zum  Eintritt  in  das  kleine  Becken  nicht 
mehr  verlässt,  und  in  bestimmte  Lageverhältnisse  zu  den  Lumbal- 
wirbeln.  Diese  Teile  spielen  aber  als  Unterlage  des  Ureters 
in  seinem  abdominalen  Teile  eine  wichtige  Rolle  für  die  Entstehung 
seiner  subkutanen  Verletzungen.  Ich  möchte  deshalb  hier  schon 
etwas  näher  auf  diese  Verhältnisse  eingehen. 

Der  oberste  Teil  des  Ureters  grenzt  unmittelbar  an  die  be- 
treffende Niere  und  ist  mit  ihr  ziemlich  fest  verbunden.  Zuweilen 
ist  dieser  Teil  des  Harnleiters  sogar  in  eine  Rinne  der  Nierensub- 
stanz eingebettet.  Zusammen  mit  der  Niere  liegt  diese  Pars 
adrenalis  ureteris  auf  dem  Muse,  quadratus  lumborum, 
grenzt  aber  schon  an  den  eng  benachbarten  Psoas  an.  Die  er- 
wähnte frontale  Krümmung  bringt  den  Harnleiter  nun  vollends  auf 
den  Muse  psoas,  auf  welchem  er  in  median  wärts  leicht  schräger 
Richtung  abwärts  steigt.  Da  der  Muse,  psoas  durch  Aufnahme 
weiterer  Muskelbündel  an  Masse  zunimmt ,  je  tiefer  nach  dem 
kleinen  Becken  er  kommt,  wird  auch  die  Unterlage  für  den  Ureter 
um  so  beträchtlicher,  je  mehr  er  sich  der  Linea  innominata  nähert. 
Dadurch  wird  aber  zugleich  auch  der  Abstand  des  Harnleiters  von 
der  Lenden  Wirbelsäule  von  Wirbel  zu  Wirbel  absteigend  immer 
grösser.  Es  wird  also  am  wenigsten  Muskelsubstanz  zwischen  ihm 
und  dem  Querfortsatz  des  IL  Lendenwirbels  liegen ,  an  der  Stelle, 
an  welcher  der  Ureter  mit  seiner  mehrerwähnten  Krümmung  sich 
der  Wirbelsäule  nähert  und  den  IL  Lumbal  wir belquerfortsatz  kreuzt, 
während  das  Polster  am  mächtigsten  auf  dem  Processus  transversus 
des  V.  Lumbalwirbels  und  auf  der  Linea  innominata  entwickelt  ist. 

Ausser  diesen  Lagebeziehungen  ist  für  unsere  Frage  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  die  Art  der  Befestigung  des  Ureters  auf  seiner 
Unterlage.  Diese  wird  lediglich  durch  das  lockere  subperitoneale 
Bindegewebe  geliefert,  in  welcher  der  Harnleiter  auf  seinem  ganzen 
Verlaufe  eingebettet  ist.  Damit  ist  eine  beträchtliche  Verschieb- 
lichkeit gewährleistet.  Eine  etwas  festere  Verbindung  besteht  mit 
dem  bedeckenden  Peritoneum ,  in  dem  einzelne  fibröse  Stränge 
vom  Bauchfell  zum  Harnleiter  ziehen.     Bei  der  grossen  Verschieb- 
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lichkeit  des  Peritoneums  können  aber  auch  diese  Verbindungen  der 
Beweglichkeit  des  Harnleiters  auf  seiner  Unterlage  keinen  wesent- 
lichen Eintrag  thun. 

Das  Kaliber  des  im  leeren  Zustande  ein  von  vorn  nach  hinten 
abgeplattetes  Rohr  darstellenden  Ureters  wechselt.  Auf  Erweite- 
rungen folgen  Verengerungen  und  geben  dem  Harnleiter  eine  eigen- 
artige Form.  Man  unterscheidet  nach  Schwalbe  in  der  Haupt- 
sache zwei  engere  Stellen,  den  oberen  Isthmus,  4 — 9  cm  vom  Hilus 
renis  entfernt  und  den  unteren  Isthmus,  die  Stelle,  wo  der  Ureter 
die  Vasa  iliaca  kreuzt  und  in  sagittaler  und  frontaler  Ebene 
nach  hinten  und  lateralwärts  abbiegt.  Vor  diesen  Verengerungen 
finden  sich  die  entsprechenden  Erweiterungen,  die  sog.  Spindeln  des 
Ureters.  Die  Hauptspindel  mit  einem  Kaliber  von  8 — 15  mm  sitzt 
oberhalb  der  zuletzt  genannten  Verengerung,  dem  unteren  Isthmus, 
bildet  also  das  Ende  der  Pars  abdominalis.  Oberhalb  des  oberen 
Isthmus  erweitert  sich  die  Pars  adrenalis,  aber  in  geringerem  Grade. 
Die  Pars  pelvina  zeigt  1 — 2  kleineie  Spindeln. 

Auf  Abweichungen  von  dieser  Form ,  wie  sie  Z  o  n  d  e  k  be- 
schreibt, einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort.  Nicht  unerwähnt  darf 
aber  bleiben,  dass  das  Blasenende  des  Harnleiters  wiederum  eine 
kanalförmige,  beträchtliche  Verengerung  seines  Kalibers  aufweist. 
Ich  werde  später  Gelegenheit  haben,  auf  die  Bedeutung  der  Kaliber- 
schwankungen des  Ureters  für  subkutane  Verletzungen  zurückzu- 
kommen. 

Es  erübrigt  noch,  über  die  Histologie  der  Ureterwandung  das 
Notwendigste  zu  sagen.  Die  Wandung  des  Ureters  wird  in  seinem 
ganzen  Vorlaufe  gleichmässig  von  einer  kräftigen  innen  ringförmig, 
aussen  längs  gerichteten  Muskulatur  durchzogen.  Nach  der  Niere 
zu  geht  diese  Muskulatur  ohne  besondere  Abgrenzung  in  diejenige 
des  Nierenbeckens  über.  Am  Blasenende  ist  aber  eine  deutliche 
Verstärkung  der  Muskulatur  zu  finden.  Die  Muskelbündel  der 
äusseren  Schicht  werden  hier  sehr  dick  und  wandeln  sich  zu  Strängen 
um,  die  durch  Bindegewebe  zu  einem  Rohre  vereinigt  werden.  Diese 
Muskulaturzunahme  erstreckt  sich  in  einer  Länge  von  5-—  6  cm  vom 
Blasenende  aus  nach  der  Niere  zu,  bildet  also  eine  förmliche  Scheide, 
die  Ureterscheide  Waldeye r's.  Die  innere  Bedeckung 
der  Muskulatur,  die  Epithelschicht,  die  Tunica  propria  und  die 
Submucosa  zeigt  keine  Besonderheiten,  ebensowenig  die  Bindege- 
websschichte,  welche  das  Muskelrohr  aussen  umgiebt. 
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Aetiologie  und  Entstehungsmechanismus. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Ureters,  wie  sie  eben  kurz 
geschildert  wurden,  lassen  von  vorn  herein  annehmen,  dass  nur  sehr 
kräftig  einwirkende  äussere  Gewalten  zu  einer  Verletzung  desselben 
führen  werden.  In  der  That  bilden  in  unseren  sämtlichen  Fällen 
nur  schwere  Insulte  die  Ursache  der  Harnleiterschädigung. 

Der  Häufigkeit  nach  stehen  Ueberfahrungen  quer  über  das 
ganze  Abdomen  oder  wenigstens  über  den  grössten  Teil  desselben 
obenan.  In  5  Fällen  wird  diese  Aetiologie  berichtet.  In  ihrer 
Wirkungsweise  einer  Ueberfahrung  gleichzusetzen  ist  die  eigentüm- 
liche Verletzungsart  in  einem  weiteren  Falle,  bei  welchem  die  ver- 
unglückte Person  zwischen  das  Trittbrett  eines  noch  in  Bewegung 
befindlichen  Eisenbahnwagens  und  den  Bahnsteig  in  Nabelhöhe  ein- 
gepresst  und  langsam  zur  Hälfte  um  sich  selbst  gedreht  wurde. 
Auch  die  Einklemmung  zwischen  zwei  schweren  Wagen,  wie  sie  bei 
einer  Beobachtung  geschildert  wird,  gehört  in  diese  Gruppe,  deren 
Merkmal  die  Einwirkung  einer  quer  über  das  Abdomen  sich  fort- 
bewegenden Gewalt  ist. 

Nur  in  3  Fällen  wird  von  einer  Verletzung  des  Ureters  durch 
Stoss  auf  das  Abdomen  berichtet.  2  mal  handelte  es  sich  dabei 
um  einen  Hufschlag  in  die  Oberbauchgegend.  Im  dritten  Falle 
wurde  ein  Kavallerist  beim  Voltigieren  infolge  Ausschlages  des 
Pferdes,  als  er  gerade  das  rechte  Bein  über  den  Rücken  des  Tieres 
hob,  zuerst  mit  der  rechten,  dann  mit  der  linken  Bauchseite  auf 
den  Griff  des  Voltigiergurtes  geschleudert.  Beide  Harnleiter  wurden 
verletzt.  2  mal  bildete  schliesslich  ein  Sturz  die  Ursache  der  Ureter- 
verletzung,  nämlich  ein  Fall  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  die  Tenne 
und  ein  solcher  vom  Pferde. 

Unter  12  Fällen  von  subkutaner  Ureterverletzung  war  also 
10  mal  eine  direkt  das  Abdomen  treffende  Gewalt  als  Ursache  an- 
zuschuldigen; nur  2  mal  wurde  die  Verletzung  indirekt  durch  Ueber- 
tragung  einer  an  entfernter  Stelle  angreifenden  Gewalteinwirkung 
hervorgerufen.  Schon  bei  Berücksichtigung  rein  äusserer  Verhält- 
nisse ergiebt  sich  also  eine  Trennung  in  direkte  und  indirekte 
subkutane  Ureterverletzungen. 

Diese  Einteilung  lässt  sich  auch  beibehalten,  wenn  nicht  die 
Art  der  äusseren  Gewalteinwirkung,  sondern  das  Verhältnis  von 
Verletzungsstelle  des  Ureters  zum  Angriffspunkt  der  Gewalt  als 
Unterscheidungsmerkmal  gewählt  wird.     Der    Harnleiter  wird  dann 
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entweder  direkt  an  der  Stelle  verletzt,  an  welcher  ein  Schlag,  ein 
Stoss,  ein  über  das  Abdomen  gehendes  Rad  ihn  trifft,  oder  indirekt 
an  einer  von  diesem  Angriffspunkt,  der  auch  die  Niere  sein  kann, 
entfernten  Stelle. 

Le  Dentu,  Tuffier  und  Albarran  vertreten  diese  Ein- 
teilung: Der  Ureter  wird  entweder  durch  eine  heftige,  die  Bauch- 
wand tief  eindrückende  Gewalt  zerquetscht  oder  durch  Verlagerung 
der  Niere  zerrissen.  Auch  Schede  neigt  sich  zu  derselben  Diffe- 
renzierung hin,  schreibt  allerdings  der  indirekten  Entstehungsweise 
die  Hauptrolle  zu,  indem  er  es  als  die  gewöhnliche  Annahme  be- 
zeichnet, dass  durch  eine  plötzliche  Lageveränderung  der  Niere  der 
Ureter  gespannt  und  zerrissen  werde. 

Auch  unsere  vergrösserte  Kasuistik  gestattet  es,  an  dieser  Ein- 
teilung in  direkte  und  indirekte  Ureterverletzungen  festzuhalten. 
Nur  möchte  ich,  um  dem  mechanischen  Charakter  der  Verletzungs- 
art besseren  Ausdruck  zu  verleihen,  die  direkte  Verletzung  als  eine 
solche  durch  Druckwirkung,  die  indirekte  als  eine  solche  durch 
Zug  Wirkung  bezeichnen.  Zugleich  ist  es  notwendig,  als  einen 
dritten  Entstehungsmechanismus  subkutaner  Ureterverletzungen  den- 
jenigen durch  hydraulische  Pressung  abzusondern ,  nach- 
dem Hildebrand  seine  Beobachtung  über  einen  Riss  im  Blasen- 
ende des  Ureters  bei  Einwirkung  einer  Gewalt  auf  das  Nieren- 
becken mitgeteilt  hat. 

Die  Trennung  in  diese  3  principiell  verschiedenen  Entstehungs- 
arten trägt  sowohl  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt,  wie  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  des  Ureters,  als  auch  der  Beschaffenheit 
der  Ureterwunde  vollauf  Rechnung.  Nur  die  gleichmässige  Be- 
rücksichtigung dieser  3  Faktoren  kann  aber  eine  in  jedem  einzelnen 
Falle  ausreichende  Grundlage  für  das  Verständnis  des  Entstehungs- 
mechanismus gewähren. 

Dass  der  Zufall  und  unberechenbare  Nebenumstände  mitunter 
mitwirken,  kann  nicht  bestritten  werden,  ebensowenig,  dass  in  einem 
oder  anderen  Falle  Kombinationen  der  einzelnen  Mechanismen  vor- 
kommen. Immerhin  wird  sich  doch  zeigen  lassen,  dass  in  jedem 
Falle  die  eine  der  Entstehungsarten  zum  mindesten  die  Hauptrolle 
spielt. 

1)    Verletzung  des  Ureters  durch  Druckwirkung. 

Hierher  gehören  die  Fälle,  in  welchen  der  Ureter  durch  eine 
die  Bauchwandung   von  vorn   oder  von  der  Seite  her  treffende  Ge- 
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walt  gegen  seine  Unterlage  gepresst  und  an  der  Stelle  der  Gewalt- 
einwirkung zerquetscht  wird.  Einen  derartigen  Entstehungsmecha- 
nismus werden  wir  annehmen  können,  wenn  die  verletzende  Gewalt 
nach  Angriffspunkt ,  Richtung  und  Intensität  aus  mechanischen 
Gründen  die  Verletzungsstelle  hat  erreichen  können,  wenn  der  Harn- 
leiter nur  an  dieser  einen  Stelle  eine  Verletzung  zeigt,  wenn  das 
Fehlen  von  Verletzungen  an  Niere  und  Blase  eine  Zugwirkung  aus- 
schliessen  lässt,  und  wenn  schliesslich  die  Beschaffenheit  der  Ureter- 
wunde  auf  eine  Druckwirkung  hinweist. 

Leider  sind  die  Angaben  bei  einigen  unserer  Beobachtungen 
nicht  hinreichend  genau,  um  mit  voller  Sicherheit  die  einzelnen 
Bedingungen  feststellen  zu  können.  Doch  glaube  ich  mit  Recht 
die  folgenden  Fälle  als  Beispiele  für  subkutane  Ureterverletzungen 
durch  Druckwirkung  ansprechen  zu  dürfen. 

1.  P  o  la  n  d  (On  rupture  of  the  Ureter,  Guy 's  Hospital  Reports.  1869, 
Bd.  14). 

Eine  33j.,  im  5.  Monat  gravide  Frau  kam  am  21.  I.  68  beim  Aus- 
stieg aus  einem  noch  in  leichter  Bewegung  befindlichen  Eisenbahnwagen 
zu  Fall  und  geriet  zwischen  Trittbrett  und  Bahnsteig.  Das  Trittbrett 
fasste  die  Frau  in  Höhe  des  Nabels  und  drehte  sie  langsam  um  sich 
selbst.     Sie  wurde  nicht  bewusstlos  und  kam  sogleich  ins  Hospital. 

Befund:  Schwere  Schürfung  am  rechten  Oberschenkel,  Hautverfär- 
bung links  vom  Nabel  bis  zur  Lende.  Dort  eine  kleine  oberflächliche 
Wunde  nach  links  und  etwas  nach  oben  vom  Nabel,  durch  welche  eine 
Sonde  in  eine  breite  Höhle  gelangt.  —  22.  I.  Brechen  ohne  Blutbei- 
mengung. Einige  Tropfen  Urin  gehen  ab.  —  23.  I.  Schmerzen  im 
Bauch,  kein  Meteorismus.  Keine  Darmentleerung  seit  der  Aufnahme 
und  kein  Urinabgang.  Blase  leer.  —  24.  I.  Kein  Urin-  und  Stuhlab- 
gang. Blase  wieder  leer.  —  26.  I.  Abort.  An  der  Stelle  der  äusseren 
Verletzung  des  Abdomens  findet  sich  ein  sehr  druckempfindlicher  Tu- 
mor. Status  sonst  unverändert.  —  27.  I.  Exitus  letalis.  —  Sektion:  In- 
testina kollabiert,  keine  Peritonitis.  Peritoneum  in  der  rechten  Nieren- 
gegend dunkel  verfärbt  und  durch  eine  diffuse  Schwellung  abgehoben. 
Um  die  linke  Niere  etwas  Blutaustritt.  Fraktur  der  Dornfortsätze  sämt- 
licher Lendenwirbel  und  der  Proc.  transversi  der  3  oberen  Lendenwirbel. 
12.  Rippe  links  2  mal  gebrochen,  nahe  dem  Ende  und  dein  Halse.  Rechte 
12.  Rippe  neben  ihrem  Halse  gebrochen.  Die  geschwollenen  Teile  um 
die  rechte  Niere  waren  gelatinös  und  rochen  faulig.  Der  rechteUre- 
ter  fand  sich  vollständig  quer  zerrissen  dicht  unter  dem 
Nierenbecken,  so  dass  er  mit  seinem  zerrissenen  Ende  in  der  Mitte  des 
erwähnten  halbnekrotischen  Gewebes  aufhörte.    Die  Kapsel   der   rechten 
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Niere  war  von  der  Niere  selbst  durch  eine  beträchtliche  Menge  Blut  ge- 
trennt. Dieses  Blut  stammte  ans  einem  Riss  am  unteren  Ende  des  Or- 
ganes.  Die  linke  Niere  war  von  hellgelber  Farbe,  durchsichtig  und  wie 
nekrotisch.    Alle  Gefässe  waren  mit  Gerinnseln  verstopft. 

2.  Wie singer.  (Ueber  Urininfiltration.  Festschrift  zur  Feier 
des  80j.  Stiftungsfestes  des  ärztl.  Vereins  zu  Hamburg,  1896.) 

Ein  10 j.  Knabe  wurde  von  einem  schwerbeladenen  Lastwagen  über- 
fahren, wobei  das  eine  Vorderrad  quer  über  die  rechte  Seite  des  Leibes 
ging.  Er  wurde  unmittelbar  darauf  bei  vollkommener  Besinnung  ins 
Krankenhaus  gebracht.  Puls  war  nicht  fühlbar.  Im  Abdomen  Hess  sich 
Flüssigkeit  nachweisen.  Nach  2  Stunden  Exitus  im  Choc.  Sektion :  Kein 
Knochenbruch,  viel  Blut  im  Leibe.  Quere  Durchtrennung  des  Duodenums, 
perforierende  Wunde  des  Colon  transversum.  In  der  Gegend  des  rechten 
Ureters  Zellgewebe  stark  blutig  suffundiert.  RechterUreter  etwa 
2  Zoll  unterhalb  der  Niere  quer  völlig  durchrissen. 
Am  unteren  Nierenpol  ein  tiefer  Riss  durch  das  Parenchym,  welcher  di- 
rekt mit  dem  Nierenbecken  kommuniciert. 

3.  Wiesinger.  (Ueber  Urininfiltration.  Festschrift  zur  Feier 
des  80j.  Stiftungsfestes  des  ärztl.  Vereins  zu  Hamburg,  1896.) 

Ein  5j.  Bube  war  vor  14  Tagen  von  einem  Blockwagen  quer  über 
den  Leib  gefahren.  Es  bestand  tiefes  Coma  mit  urämischen  Krämpfen. 
Wasser  wurde  spontan,   wenn   auch  weniger  als  sonst   gelassen.    Keine  | 

äusseren  Verletzungen,  keine  Knochenbrüche.    Jetzt  Leib  besonders  links  ' 

stark  aufgetrieben,  ganze  linke  Seite  von  einer  Geschwulst  eingenommen, 
die  deutlich  fluktuiert.  Fluktuation  auch  in  Lumbaigegend  fühlbar. 
Diagnose:  Zerreissung  des  Nierenbeckens  oder  des  Ureters.  j 

Incision   in   der   Lurabalgegend.     Urämische   Symptome   schwanden.  ! 

Nach  14  Tagen ,  da  Fistel  sich  nicht  schliesst,  Exstirpation  der  Niere. 
Niere  und  Anfangsteil  des  Ureters  waren  gesund.  Der  Ureter  war  also 
an  einem  tiefer  liegenden  Teil  zerrissen. 

4.  Brown.  (Traumatic  rupture  of  Ureter ;  extravasation  of  urine ; 
pyonephrosis ;  nephrectomy.  Transactions  of  the  Newyork  Surgical  So- 
ciety, Oktober  1904.) 

Ein  9  j.  Knabe  wurde  von  einem  Wagen  überfahren  und  zwar  in  der 
lleocoecalgegend.  Er  war  nicht  bewusstlos,  erbrach  aber  heftig.  3  Wo- 
chen nach  der  Verletzung  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Im  Urin  eine 
Spur  Blut.  Hautabschürfung  links  teilweise  geheilt.  Aber  auf  der  an- 
deren Seite  eine  Schwellung  wie  ein  Hämatom.  Nach  einigen  Tagen  an- 
scheinend gesund  entlassen.  Seitdem  gutes  Befinden,  doch  etwas  Schmer- 
zen in  der  rechten  Seite,  auch  Bauch  immer  etwas  vorgewölbt.  Einige 
Male  Erbrechen. 

Wiederaufnahme  nach  6  Tagen.  Jetzt  anämisch,  abgemagert,  systo- 
lisches Geräusch  am  Herzen.    Abdomen  rechts   prominent,   nach   aussen 
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von  der  Medianlinie  Dämpfung  nnd  Erweiterung  der  Venen  über  dem 
Tumor,  hauptsächlich  oberhalb  des  Niveaus  des  Nabels.  Bimanuell  Hess 
sich  dicht  nnter  der  Spitze  der  9.  Rippe  ein  fluktuierender  Tumor  fest- 
stellen, welcher  sich  nicht  mit  der  Atmung  bewegte.  Rektaluntersuchung 
negativ,  ebenso  Röntgendurchleuchtung  und  Tuberlininjektion.  Temp. 
37,2,  Puls  96.  Leukocyten  14000.  Urin  normal.  Keine  Tuberkelbacillen. 
Cystoskopie  in  Narkose:  Blase  normal,  linker  Ureter  ebenfalls.  Rechts 
liess  sich  selbst  der  dünnste  Ureterenkatheter  nur  s/4  Zoll  weit  einfüh- 
ren: Urin  floss  dabei  nicht  ab. 

Nach  5  Tagen  Operation:  Schräger  Lumbaischnitt  rechts  eröffnet 
einen  retroperitonealen  cystischen  Tumor.  Es  entleeren  sich  36  Unzen 
urinöser  Flüssigkeit.  An  der  Niere  auch  nach  Spaltung  der  Fettkapsel 
kein  Riss  zu  finden.  Ureterverletzung  konnte  zunächst  nicht  festgestellt 
werden.  Teil  weiser  Verschluss  der  Wunde  und  Drainage.  —  Befinden 
anfangs  gut,  nach  17  Tagen  Fieber,  Brechen,  Kopfschmerzen.  Wieder- 
eröffnung der  alten  Wunde  und  Erweiterung.  Es  wurde  ein  V*  Zoll 
langer  Einriss  im  Ureter  V/2  Zoll  unterhalb  des  Hilus  der  Niere  festge- 
stellt. Entfernung  der  Niere.  Es  fand  sich  eine  ausgedehnte  Leukocyten- 
infiltration  in  der  Rinde,  der  Ausdruck  einer  aufsteigenden  Entzündung. 

5.  D  orange.  (Contusion  de  Tabdomen.  Laparotomie.  Mort.  Ar- 
chive« de  mädecine  et  de  Pharmacie  militaires,  1894.) 

Ein  Soldat  stieg  beim  Voltigieren  aufs  Pferd  und  hatte  grade  das 
rechte  Bein  auf  der  Kruppe,  als  das  Pferd  ausschlug.  Er  wurde  heftig 
nach  vorn  geworfen  und  mit  der  Bauchseite  auf  den  Knopf  des  Voltigier- 
gurtes aufgestossen.  Bei  einem  zweiten  Ausschlagen  erfolgte  derselbe 
Stoss  auf  die  linke  Bauchseite.  Der  Mann  konnte  sich  noch  einen  Augen- 
blick mit  Aufbietung  aller  Kräfte  auf  dem  Pferde  halten,  brach  aber 
dann  zusammen.  Es  trat  Erbrechen  auf,  sowie  heftige  Schmerzen  im 
Bauche.     Nach  einigen  Stunden  Oollaps.    Ueberführung  ins  Lazarett. 

Befund:  Puls  klein,  unregelmässig,  Temperatur  niedrig.  Schmerzen 
hauptsächlich  in  beiden  Fossae  iliacae.    Berührungen   sehr   schmerzhaft. 

Behandlung:  Morphium,  Eis. 

Am  5.  IV.,  dem  nächsten  Tage,  Zustand  wesentlich  verschlimmert, 
Puls  120,  Temp.  36,9.  Bauch  aufgetrieben,  schmerzhaft,  kein  Stuhl,  voll- 
ständige Anurie,  Blase  leer.  —  6.  IV.  Allgemeinzustand  noch  wesentlich 
schlechter.  Bauch  stark  aufgetrieben,  enthält  Erguss.  Mehrfaches  Er- 
brechen.    Hin  und  wieder  Dyspnoe.    Es  wird  Blasenruptur  angenommen. 

7.  IV.  Operation:  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Entleerung  von  2  Liter 
einer  sanguinolenten  Flüssigkeit  mit  urinösem  Geruch.  Toilette  der  Bauch- 
hohle. Blase  intakt.  Ebenso  Digestionstraktus.  Schluss  der  Bauchhöhle. 
In  der  Nacht  vom  8.  zum  9.  tritt  unter  den  Erscheinungen  der  Urämie 
der  Exitus  ein. 

Sektion :  Keine  äusseren  Verletzungen.    Dünndarm  meteoristisch  auf- 
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getrieben,  ist  in  ganzer  Ausdehnung  unversehrt.  Coecum  ebenfalls  ge- 
bläht, zeigt  an  der  Hinterseite  ein  8  cm  dickes  Hämatom,  welches  auf 
das  Mesocoecum  übergeht.  Am  Colon  descendens  ebenfalls  zwei  solche 
Hämatome  an  verschiedenen  Stellen.  Die  Hämatome  sind  überall  sub- 
serös und  intramuskulär,  die  Mucosa  ist  intakt  und  ohne  Ruptur.  Ma- 
gen, Leber,  Pankreas  und  Blase  sind  intakt.  Die  rechte  Fossa  iliaca  ist 
voll  von  sanguinolenter  Flüssigkeit  mit  urinösem  Geruch.  Rechte  Becken- 
hälfte und  rechte  Nierengegend  mit  einer  2  cm  dicken  Schicht  braun- 
roten Gerinnsels  bedeckt,  darunter  eine  20  cm  lange  fluktuierende  Vor- 
wölbung, das  erweiterte  Nierenbecken.  Nach  Entleerung  des  l1/a  Liter 
messenden  aus  blutgemischtem  Urin  bestehenden  Inhaltes  zeigt  sich  ein 
einziger  Hohlraum,  dem  die  Niere  abgeplattet  aufsitzt.  Dieselbe  zeigt 
am  Hilus  und  unteren  Pole  Spuren  schwerer  Kontusionen,  welche  den 
rechten  Ureter  zerstört  haben.  Quadratus  lumborum  blutig  infiltriert. 
Links  dieselben  Verhältnisse.  Im  Bereiche  des  Anfangsteiles  des  Ureters 
sind  die  Gewebe  zerquetscht,  vom  Ureter  ist  nichts  zu  finden.  Trotzdem 
Hydronephrose,  wenn  auch  geringer  wie  rechts.    Kein  Stein. 

6.   Eigene  Beobachtung. 

G.  Kilian,  45j.  Taglöhner  von  Seidingen,  O.A.  Tuttlingen,  will  früher 
nie  krank  gewesen  sein.  Am  3.  VII.  04  sei  er  von  einem  beladenen 
Kieswagen  überfahren  worden,  und  zwar  sei  ihm  das  eine  Vorder-  und 
Hinterrad  von  rechts  nach  links  quer  über  die  untere  Brust-  und  obere 
Bauchhälfte  gegangen.  Durch  einen  am  nächsten  Tage  zugezogenen  Arzt 
wurde  festgestellt,  dass  die  6.  und  7.  Rippe  in  der  Axillarlinie  rechts 
gebrochen  waren.  Zugleich  fand  sich  am  linken  Ellenbogen  eine  Weich- 
teilwunde. Schmerzen  wurden  hauptsächlich  im  rechten  Hypochondrium 
geklagt.  Dort  war  auch  eine  handtellergrosse  blaue  Verfärbung  zu  sehen. 
Während  der  ersten  3  Tage  nach  dem  Unfall  wurde  spontan  kein  Urin 
entleert,  Pat.  musste  katheterisiert  werden.  Der  Urin  war  dabei  am 
ersten  Tage  stark  blutig.  Allmählich  Hess  die  Blutbeimengung  nach; 
am  4.  Tage  wieder  spontane  Urinentleerung.  Nach  einigen  Tagen  ent- 
deckte der  behandelnde  Arzt  im  rechten  Hypochondrium  eine  Anschwel- 
lung, über  welcher  eine  kindskopfgrosse  Dämpfung  bestand.  Diese  An- 
schwellung verursachte  ziemlich  heftige  Schmerzen  und  veranlasste  den 
Arzt,  den  Pat.  in  die  Klinik  zu  schicken. 

Aufnahme:  29.  VII.  04.  Mittelgrosser  Mann  in  massig  gutem  Er- 
nährungszustand. Thorax  flach  und  schmal  gebaut.  Herz  ohne  Beson- 
derheiten. Ueber  der  rechten  Lunge  ist  der  Schall  von  der  Höhe  des 
7.  Brustwirbels  abwärts  etwas  abgeschwächt,  das  Atmungsgeräusch  leiser. 
Lungengrenze  R.h. u.  Höhe  des  9.  Brustwirbels,  L. h.u.  Höhe  des  11. 
Brustwirbels.  In  der  rechten  Bauchhälfte  sieht  und  fühlt  man  einen  über 
kindskopfgrossen  Tumor,  welcher  nach  oben  bis  zur  Leber,  nach  unten 
bis  zum  Beckenkamm,  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsäule,  medianwärts  bis 
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zur  Linea  alba  reicht.  Der  Tumor  hat  eine  glatte  Oberfläche,  ist  nicht 
verschieblich,  fühlt  sich  gleichmässig  prall  gespannt  an  und  fluktuiert 
deutlich.  —  Punktion  in  der  rechten  Scapularlinie  ergiebt  1800  ccm  einer 
klaren  Flüssigkeit;  Tumor  verschwunden.  Urin  klar,  ohne  Blutbeimengung, 
frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  wird  in  täglichen  Mengen  von  1500  bis 
1700  ccm  ohne  Beschwerden  entleert. 

3.  VIII.  Der  Tumor  hat  sich  wieder  zu  früherer  Grösse  gefüllt. 
Deshalb  Operation  in  Aethernarkose.  In  linker  Seitenlage  schrä- 
ger Lumbaischnitt  rechts.  Nach  Durchtrennung  der  Muskulatur  wölbt 
sich  ein  prall  gefüllter  Tumor  von  glatter  Oberfläche  vor.  Derselbe  er- 
weist sich,  als  das  mächtig  ausgedehnte  Nierenbecken.  Die  Niere  sitzt 
demselben,  wenig  verändert,  hinten  oben  auf.  Um  den  unteren  Pol  des 
Tumors  freilegen  zu  können,  wird  die  Cyste  durch  Punktion  fast  ganz 
entleert,  darauf  das  Peritoneum  stumpf  soweit  abgelöst,  dass  der  Ureter 
frei  wird  und  von  seiner  Eintrittsstelle  in  den  Sack  noch  gut  5  cm  sicht- 
bar ist.  Es  ergeben  sich  nun  folgende  Verhältnisse :  der  Ureter  tritt  am 
unteren  Pol  an  das  erweiterte  Nierenbecken  heran.  An  dieser  Stelle  ist 
er  durch  derbes  Narbengewebe  an  den  Sack  fixiert  und  selbst  vollständig 
im  Narbengewebe  aufgegangen,  so  dass  sich  seine  eigentliche  Eintritts- 
stelle in  das  Nierenbecken  nicht  finden  lässt.  Er  wird  nun  1  cm  unter- 
halb des  Beginnes  der  narbigen  Stelle  durchtrennt.  Während  die  Son- 
dierung abwärts  in  die  Blase  ohne  weiteres  gelingt,  stösst  die  Sonde  nach 
oben,  der  äusseren  Narbe  entsprechend,  sogleich  auf  ein  Hindernis.  Auch 
die  feinste  Sonde  findet  keine  Oeffnung,  Flüssigkeit  tritt  aus  dem  Ureter- 
stumpf  nicht  aus.  Es  wird  nun  das  distale  Ureterende  1  cm  weit  längs 
gespalten  und  der  Ureter  dann  in  eine  quere  Incision  am  unteren  Pol 
der  Sackniere  ohne  Spannung  eingenäht.  Am  hinteren  oberen  Pol,  der 
bei  Rückenlage  am  tiefsten  zu  liegen  kommt,  wird  eine  Incision  gemacht 
und  von  hier  aus  ein  Ureterenkatheter  durch  den  Ureter  in  die  Blase 
geführt.  Die  Oeffnung  wird  durch  einige  Nähte  so  weit  geschlossen, 
dass  der  Katheter  durch  eine  feine  Oeffnung  nach  aussen  geleitet  wer- 
den kann.     Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze. 

Der  gewünschte  Erfolg  tritt  nicht  ein,  der  Inhalt  des  Sackes  ent- 
leert sich  nicht  durch  den  Ureter,  sondern  nach  aussen  durch  die  Fistel. 
Auch  in  das  Becken  injicierte  Farbflüssigkeit  gelangt  nicht  in  die  Blase. 
Da  ausserdem  das  Sekret  eitrig  zu  werden  beginnt  und  die  Temperatur 
bis  40°  ansteigt,  wird  am 

31.  VHI.  die  Nephrektomie  vorgenommen.  Es  wird  die  Niere 
mit  dem  grössten  Teile  des  erweiterten  Beckens  entfernt.  Die  Eintritts- 
stelle des  Ureters  muss  der  ausgedehnten  Verwachsungen  wegen  bei  dem 
schlechten  Allgemeinzustand  des  Pat.  zurückgelassen  werden.  Niere  wie 
Nierenbecken  zeigen  keine  Reste  früherer  Verletzungen.  Pat.  erholte  sich 
von  da  ab  langsam  und  konnte  mit  geschlossener  Operationswunde  ge- 
heilt entlassen  werden. 
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In  den  vorstehenden  Fallen  handelte  es  sich  durchweg  um  sehr 
schwere  Gewalteinwirkungen,  welche  ohne  Frage  im  Stande  waren, 
den  Ureter  zu  erreichen,  um  Ueberfahrungen  des  Unterleibes,  Ein- 
pressen desselben  zwischen  Trittbrett  eines  Eisenbahnwagens  und 
Bahnsteig,  heftigstes  Aufschlagen  der  Oberbauch  gegen  d  auf  den 
Knopf  eines  Voltigiergurtes.  Die  Ureterwunde  sass  in  allen  Fällen 
an  einer  der  Verletzung  entsprechenden  Stelle  des  Harnleiters,  5  mal 
unweit  unterhalb  des  Nierenbeckens,  1  mal  etwas  tiefer.  Dabei  Hess 
sich  aus  der  Beschaffenheit  der  Ureterwunde  wie  dem  Verhalten  der 
benachbarten  Organe  bei  den  3  ersten  Fällen  mit  Sicherheit,  im 
Fall  4  und  6  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  Zugwirkung  aus- 
schliessen.  Der  Befund  bei  Fall  5  (Do ränge)  weist  meiner  An- 
sicht nach  auch  mehr  auf  eine  Verletzung  durch  Druck  an  der 
Stelle,  wo  der  Knopf  des  Gurtes  den  Ureter  traf,  hin  als  auf  eine 
Zerreissung  durch  Zug  der  nach  oben  verlagerten  Niere,  wenn  auch 
diese  die  Zeichen  schwerer  Kontusionen  trugen.  Dazu  sind  die 
Zerquetschungen  des  die  Verletzungsstelle  des  Ureters  umgebenden 
Gewebes  zu  schwer. 

Wie  ist  nun  in  diesen  Fällen  der  genauere  Vorgang  der  Ureter- 
verletzung  zu  denken  ?  Dass  subkutane  Ureterverletzungen  bei'schwc- 
ren  Bauchkontusionen  so  selten,  Läsionen  anderer  Baucheingeweide 
relativ  häufig  beobachtet  werden,  weist  darauf  hin,  dass  der  Harn- 
leiter gewisse  Schutzvorrichtungen  besitzt,  welche  nur  in  seltenen 
Fällen,  bei  ganz  bestimmt  gearteter  Einwirkung  einer  äusseren  Ge- 
walt versagen.  Dieser  Schutz  kann  in  einer  besonderen  Widerstands- 
fähigkeit des  Harnleiters  gegen  Druck  nicht  bestehen.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  ist  der  Ureter  weich,  dabei  arm  an  elastischen 
Elementen,  und  es  gehört,  wie  man  sich  an  jedem  Präparat  über- 
zeugen kann,  keine  besondere  Kraft  dazu,  denselben  zu  zerdrücken. 
Ebensowenig  kann  die  tiefe  Lage  des  Ureters  als  Schutzmittel  aus- 
reichen. 

Zwei  Umstände  sind  es  aber,  welche  in  hohem  Masse  den  Harn- 
leiter schützen  und  ersetzen,  was  ihm  an  Widerstandsfähigkeit  ge- 
gen Druckeinwirkung  abgeht,  nämlich  sein  Verlauf  auf  einer  mus- 
kulösen Unterlage  und  seine  grosse  Verschieblichkeit  im  retroperi- 
tonealen  Gewebe. 

Mit  Ausnahme  der  Pars  adrenalis  liegt  die  ganze  Pars  abdomi- 
nalis ureteris  auf  dem  Muse,  psoas,  einem  ausgezeichneten  Polster, 
welches  wohl  geeignet  ist,  die  Wucht  stumpfer  Gewalten  abzuschwä- 
chen.    Dabei  nimmt  dieser  Muskel  in  seinem  Verlaufe  zum  kleinen 
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Becken  von  Wirbel  zu  Wirbel  an  Masse  zu,  bietet  also  gerade  an 
der  Umbiegungsstelle  des  Harnleiters  ins  kleine  Becken,  der  am 
meisten  prominenten  und  darum  auch  von  vorn  her  angreifenden 
Gewalten  am  meisten  ausgesetzten  Partie  des  Ureters  den  ausgie- 
bigsten Schutz. 

Am  geringsten  ist  derselbe  umgekehrt  in  den  obersten  Partien 
des  Harnleiterverlaufs.  Hier  trennt  eine  verhältnismässig  dünne 
Muskelschicht  Ureter  und  Lendenwirbelquerfortsätze.  Direkte  Ver- 
quetschungen  auf  dem  Processus  transversus  des  H.  oder  III.  Len- 
denwirbels sind  also  ohne  weiteres  verständlich.  Fall  1  (Pol and) 
bietet  ein  solches  Beispiel.  Wenigstens  weisen  die  Frakturen  der 
Querfortsätze  der  3  obersten  Lendenwirbel  auf  eine  besondere 
Druckwirkung  an  dieser  Stelle  hin.  Ebensowenig  reichte  in  Fall  5 
(Do ränge)  das  Muskelpolster  aus,  um  die  Zerquetsch ung  der  ober- 
sten Ureterpartien  zu  verhüten. 

In  noch  höherem  Masse  als  die  nachgiebige  Unterlage  muss  aber 
den  Ureter  seine-  Verschieblichkeit  vor  direkten  Verletzungen 
schützen.  Durch  die  lockere  Verbindung  mit  seiner  Unterlage  ist 
es  dem  Harnleiter  ermöglicht,  vor  andrängenden  Gewalten  in  wei- 
ten Grenzen  auszuweichen. 

Man  kann  sich  von  dieser  Thatsache  an  der  Leiche  leicht  über- 
zeugen. Nur  äusserst  schwer  gelingt  es,  mittelst  eines  massig  brei- 
ten, stumpfen  Gegenstandes  den  Ureter  gegen  seine  Unterlage  an- 
zupressen. Sicherlich  ist  in  vivo  die  Verschieblichkeit  noch  eine 
grössere,  und  auch  der  Muskeltonus  wird  im  Leben  das  Ausweichen 
noch  begünstigen. 

Die  Leichtigkeit,  mit  welcher  der  Ureter  in  vivo  sich  verschieben 
lässt,  konnte  ich  durch  folgenden  Versuch  nachweisen: 

Bei  einer  ziemlich  mageren  Frau  wurde  ein  mit  einem  dünn- 
sten Silberdraht  versehener  Ureterenkatheter  in  den  linken  Ureter 
bis  ins  Nierenbecken  eingelegt  und  dann  ein  Röntgenbild  angefer- 
tigt Auf  demselben  sieht  man  den  Ureter  in  seinen  typischen 
Biegungen  neben  der  Wirbelsäule  verlaufen.  Sein  Abstand  von  der 
Mittellinie  beträgt  in  Höhe  des  V.  Lendenwirbels  4,2  cm,  an  der 
Kreuzungsstelle  mit  der  Linea  innominata  etwa  6  cm. 

Ich  drängte  jetzt  mit  massiger  Kraft  die  ausgestreckten  Finger 
meiner  rechten  Hand  von  der  linken  Seite  der  Frau  her  gegen  die 
linke  Seite  der  Wirbelsäule.  Während  die  Hand  in  dieser  Stellung 
verharrte,  wurde  wieder  eine  Röntgenaufnahme  gemacht.  Das  Bild 
zeigte  eine  Verlagerung  des  Harnleiters  gegen  die  Wirbelsäule.    Der 
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Abstand  des  Ureters  von  der  Mitte  des  V.  Lendenwirbels  betrug  nur 
noch  3  cm  (gegen  4,2  cm  vorher),  derjenige  der  Kreuzungsstelle  mit 
der  Linea  innominata  von  der  Mittellinie  nur  noch  4,3  cm  (gegen 
6  cm  vorher). 

Es  geht  aus  diesem  einfachen  Versuch  hervor,  dass  der  Ureter 
schon  vpr  einem  verhältnismässig  leichten  Drucke  ausweicht  und  es 
ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass  diese  Eigenschaft  ihn  vor  der  Ver- 
letzung durch  das  Abdomen  tief  einpressende  Gewalten  zu  schützen 
vermag.  Denn  trifft  eine  solche  Gewalt,  z.  B.  ein  Hufschlag,  den 
Ureter,  so  kann  er  zur  Seite  weichen  und  dadurch  unverletzt  blei- 
ben, während  seine  frühere  Unterlage  vielleicht  schwer  geschädigt 
wird. 

Dass  diese  Verschieblichkeit  dem  Harnleiter  bei  schweren 
Bauchkontusionen  zum  Vorteil  gereicht,  setzt  aber  voraus,  dass  die 
Angriffsfläche  der  Gqwalt  eine  verhältnismässig  kleine  sei.  Denn 
selbstverständlich  wird  ein  Ausweichen  um  so  schwerer,  je  brei- 
ter die  einwirkende  Gewalt  auf  trifft,  je  mehr  die  'Angriffsfläche  an 
Ausdehnung  sich  dem  Abstand  zwischen  den  beiderseitigen  Grenzen 
nähert,  innerhalb  welcher  der  Harnleiter  sich  verschieben  kann. 

Diese  Grenzen  sind  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  bedingt. 
Medianwärts  stellt  sich  dem  ausweichenden  Ureter  sehr  bald  der 
knöcherne  Wall  der  Wirbelsäule  entgegen.  Lateral wärts  ist  eine 
ähnliche  Beschränkung  der  Verschiebung  nicht  gegeben.  Hier  wird 
ihre  Begrenzung  im  Wesentlichen  abhängen  von  dem  Grade  der 
Spannung,  mit  welchem  der  Ureter  zwischen  Niere  und  Blase  be- 
festigt ist  und  von  derDehnbarkeit  des  Harnleiters.  Da  erstere  ge- 
wöhnlich gering,  letztere  nicht  unbeträchtlich  ist,  können  wir  auch 
eine  ziemlich  ausgedehnde  Verschieblichkeit  voraussetzen.  Immer- 
hin dürfen  wir  auch  hier  doch  nur  mit  einigen  Centimetern  rech- 
nen, so  dass  schon  bei  Angriffsflächen  von  etwa  10  cm  Breite  ein 
Ausweichen  des  Ureters  verhindert  sein  wird.  Es  wird  also  be- 
sonders bei  Stössen  gegen  den  Unterleib,  Hufschlägen  und  ähnlichen 
umschriebenen  Insulten  die  Verschieblichkeit  dem  Harnleiter  von 
Vorteil  sein. 

Unter  gewissen  Umständen  muss  nun  aber  die  leichte  Ver- 
schieblichkeit dem  Ureter  gerade  zum  Nachteil  gereichen.  Das 
wird  in  solchen  Fällen  eintreten ,  in  denen  die  Gewalt  von  einer 
Seite  her  einwirkt  und  den  Ureter  vor  sich  her  gegen  die  Wirbel- 
säule schiebt.  Dies  kann  geschehen  bei  Stössen  und  Schlägen, 
welche    den     Unterleib    in    den    seitlichen    Partien    treffen,     vor 
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allem  aber  bei  Ueberfahrungen  quer  über  das  Abdomen.  Hier  folgt 
das  Rad  unmittelbar  dem  vor  ihm  ausweichenden  Ureter.  Dieser 
verlässt  das  nachgiebige,  schützende  Polster  des  Psoas,  gerät  auf 
die  knöcherne  Unterlage  der  Wirbelsäule,  an  welcher  er  die  Grenze 
seiner  Verschieblichkeit  findet  und  wird  nun  hier  von  dem  folgen- 
den Rade  zerquetscht. 

Auf  die  Möglichkeit  dieses  Entstehungsmechanismus  von  sub- 
kutanen Ureterverletzungen  durch  Ueberfahrung  hat  Wiesinger 
aufmerksam  gemacht.  Ich  habe  versucht,  den  Vorgang  an  der  Leiche 
nachzuprüfen.  Ein  breitrandiger  Holzteller  wurde  bei  geöffnetem 
und  von  den  Därmen  befreiten  Abdomen  unter  festem  Aufdrücken 
von  der  einen  Seite  des  Abdomen  zur  anderen  gerollt.  Der  zu- 
nächst getroffene  Ureter  wich  vor  dem  ihm  stetig  folgenden  Teller- 
rande aus,  bis  die  Wirbelsäule  erreicht  war.  Gegen  diese  wurde 
er  angepresst. 

Auf  der  andern  Seite  des  Bauchraumes  fand  das  umgekehrte 
Schauspiel  statt.  Hier  gelang  es  aber  nicht,  den  auf  muskulöser, 
nachgiebiger  Unterlage  bleibenden  Harnleiter  zu  fixieren.  Er  schlüpfte, 
als  die  Grenze  seiner  Verschieblichkeit  erreicht  war,  unter  dem 
Rande  des  Tellers  hervor  und  kehrte  annähernd  in  seine  frühere 
Lage  zurück. 

Es  ist  wohl  kaum  als  ein  Zufall  zu  bezeichnen,  dass  unter  un- 
seren Fällen  subkutaner  Ureterverletzungen  die  Ueberfahrungen  eine 
solche  Rolle  spielen.  Von  den  vorstehenden  6  Beobahtungen  sind 
4  reine  Ueberfahrungen,  1  entspricht  in  ihren  Wirkungen  einer 
solchen. 

Wir  müssen  demnach  in  einer  quer  über  das 
AbdomensichfortbewegendenGewalteinebeson- 
dere  Gefahr  für  den  Ureter  sehen,  da  gegenüber 
einer  s  olchen  die  natürlichen  Schutzmittel  des 
Harnleiters  nicht  nur  versagen,  sondern  sogar 
direkt  nachteilig  wirken. 

Der  einfache  Versuch  an  der  Leiche  gestattet  noch  eine  wei- 
tere Schlussfolgerung.  Es  wurde  erwähnt,  dass  der  Ureter  der  zu- 
erst getroffenen  Seite  auf  der  Wirbelsäule  zwischen  Holz  und  Kno- 
chen eingepresst  werden  konnte,  während  derjenige  der  anderen 
Seite  wieder  entschlüpfte.  Giebt  dieser  Versuch  die  wirklichen  Ver- 
hältnisse wieder,  so  müssen  wir  bei  Ueberfahrungen  quer  über  das 
ganze  Abdomen  auch  nur  den  Ureter  derjenigen  Seite  verletzt 
finden,  welche   das  Rad   zuerst   traf.     In    2   unserer   Fälle   (4   und 
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5)  handelte  es  sich  um  solche  vollständige  Ueberfahrungen.  In  bei« 
den  ist  auch  nur  der  Ureter  der  zuerst  getroffenen  Seite  ver- 
letzt. In  welcher  Richtung  im  Falle  1  das  Trittbrett  des  Eisen- 
bahnwagens den  Leib  der  Verunglückten  zusammenpresste,  ist  nicht 
hervorgehoben.  Jedenfalls  ist  aber  auch  hier  nur  der  eine  Ureter 
verletzt,  während  auf  beiden  Seiten  Zeichen  schwerer  Gewalteinwir- 
kung beschrieben  werden. 

Handelte  es  sich  hier  thatsächlich  um  eine  Regel  von  allge- 
meiner Qiltigkeit,  so  Hesse  sich  aus  der  Verletzung  des  einen  Ure- 
ters bei  Ueberfahrungen  ein  Schluss  auf  die  Richtung  ziehen,  welche 
das  Rad  genommen  hatte.  Forensisch  könnte  das  unter  Umständen 
von  Wichtigkeit  werden. 

2)  Verletzung  des  Ureters  durch  hydraulische  Pressung. 

Bei  den  vorstehenden  Ausführungen  über  die  Entstehung  einer 
direkten  Ureterverletzung  durch  mechanische  Gewalten,  welche  im 
Sinne  eines  äusseren  Druckes  wirken,  wurde  der  flüssige  Inhalt  des 
Harnleiters  völlig  ausser  Acht  gelassen.  Bei  der  grossen  Bedeutung, 
welche  Küster  der  hydraulischen  Pressung  bei  den  subkutanen 
Nierenverletzungen  zuschreibt,  liegt  es  aber  nahe,  auch  für  den 
Ureter  die  Möglichkeit  einer  Verletzung  durch  Sprengwirkung  in- 
folge hydraulischer  Pressung  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Der  flüssige  Inhalt  des  Ureters  ist  nun,  verglichen  mit  dem- 
jenigen des  Nierenbeckens  ein  geringer.  Vor  allem  ist  die  nur  in 
einem  kleineren  Unterabschnitt  enthaltene  Urinmenge  so  unbedeu- 
tend, dass  man  zweifeln  könnte,  ob  sie  überhaupt  eine  hydraulische 
Wirkung  auszuüben  vermag.  Es  ist  aber  doch  zu  berücksichtigen, 
dass  einmal  der  Ureter  kein  Rohr  darstellt,  welches  der  Harn  pas- 
siv durchfliesst.  Durch  regelmässige  peristaltische  Kontraktionen 
wird  vielmehr  der  Urin  durch  den  Ureter  in  die  Blase  getrieben. 
Notwendiger  Weise  muss  dadurch  der  Füllungszustand  in  verschie- 
denen Teilen  des  Harnleiters  schwanken,  es  muss  eine  Flüssigkeits- 
welle den  Harnleiter  durchlaufen.  Wird  diese  gerade  durch  eine 
äussere  Gewalt  getroffen ,  so  könnte  wohl  eine  hydraulische  Wir- 
kung ausgeübt  werden. 

Es  kommt  hinzu,  dass  das  Lumen  des  Harnleiters  grosse  Ver- 
schiedenheiten zeigt.  Es  wurden  bereits  die  beiden  engeren  Stellen 
erwähnt,  der  obere  Isthmus,  4— 9  cm  vom  Hilus  renis  entfernt,  und 
der  untere  Isthmus  dort,  wo  der  Ureter  die  Vasa  iliaca  kreuzt  und 
sich    ins    kleine  Becken    begiebt.     Oberhalb    dieser    beiden  Stellen, 
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besonders  oberhalb  des  unteren  Isthmus  finden  sich  nun  die  beiden 
Spindeln  des  Harnleiters,  beträchtliche  Erweiterungen,  welche  we- 
sentlich grössere  Urinmengen  fassen  können,  als  die  Teile  mit  klei- 
nerem Kaliber;  auch  kommt  es,  der  folgenden  Verengerungen  wegen 
hier  leicht  zu  Urinstauungen.  Theoretisch  Hesse  sich  also  das  Vor- 
kommen einer  Ureterverletzung  durch  hydraulische  Pressung  an  der 
Stelle  der  Druckwirkung  wohl  begründen.  Praktische 
Beweise  fehlen  aber  bisher  unter  den  vorliegenden  Beobachtungen. 
Es  wird  sich  auch  schwer  aus  dem  klinischen  und  autoptischen 
Befunde  im  Einzelfalle  der  Beweis  für  eine  solche  Entstehung  durch 
hydraulischen  Druck  erbringen  lassen. 

Dagegen  steht  uns  ein  sehr  überzeugender  Fall  von  Pern- 
Wirkung  durch  hydraulische  Pressung  zur  Verfügung. 

7.  Hildebrand.  (Ueber  einen  Fall  von  Ureterriss.  Diese  Beiträge 
zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  37.) 

Ein  44  j.  Fahrknecht  wurde  am  21.  I.  Ol  von  seinem  eigenen  Schnapp- 
karren überfahren.  Bei  der  Aufnahme  war  der  Puls  schwach,  gegen  90. 
Auf  beiden  Lungen  fand  sich  diffuses  Rasseln.  In  der  Gegend  der  linken 
4.  und  5.  Rippe  leichte  Schwellung;  dort  Schmerzhaftigkeit  beim  Atmen 
und  bei  Berührung.  —  22.  I.  Urin  (100  ccm)  klar.  Schmerzen  im  Bauch, 
dieser  leicht  aufgetrieben,  kein  Brechreiz.  Puls  ordentlich,  regelmässig. 
Nachmittags:  Zunehmende  Schmerzen  im  Bauch,  namentlich  in  den  un- 
teren Partien.  Heftiger  Urindrang,  ohne  die  Möglichkeit  zu  urinieren. 
Ueber  der  Symphyse  tellergrosse  Dämpfung,  keine  wesentliche  Resistenz. 
Eatheterismus  ergiebt  keinen  Tropfen  Urin,  trotz  Einfuhr  von  3  Liter 
Wasser. 

Diagnose:  Blasenriss. 

Operation:  Infiltration  des  prävesikalen  Gewebes  mit  nach  Urin  rie- 
chender, rotgelber  Flüssigkeit.  Blase  leer  und  ohne  Verletzung.  Rechts 
neben  ihr  quillt  beständig  Flüssigkeit  hervor.  Man  kommt  in  der  Gegend 
der  Einmündung  des  Ureters  in  die  Blase  an  eine  Stelle,  wo  die  Flüssig- 
keit hervorsickert.    In  diesem  Moment  Erbrechen,  Collaps,  Exitus. 

Sektion :  Unterbauchgegend  mit  dünner  wässriger  Flüssigkeit  gefüllt. 
Im  Mesogastrium  des  Quercolon  Risse.  Im  Winkel  des  Colon  transver- 
som  und  ascendens  sind  an  der  Wand  des  Peritoneums  einzelne  flottie- 
rende Anhängsel.  Auch  rechts  aussen  vom  Colon  sind  Abreissungen  des 
Peritoneum  zu  sehen.  Die  Gegend  unter  dem  rechten  Leberlappen  ist 
stark  vorgewölbt,  fühlt  sich  knisternd  an  und  polsterartig.  In  der  Tiefe 
des  Polsters  liegt  die  Niere  sehr  beweglich.  An  der  Hinterseite  der 
Leber  einige  subkapsaläre  Blutungen,  Pankreaskopf  von  Blut  umgeben. 
Die  Umgebung  der  ausserordentlich  beweglichen  rechten  Niere  blutig 
durchtränkt.     Im  Duodenum  4  Finger  breit  unterhalb  des  Pylorus  an  der 
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hinteren  Wand  unregelmässiger  Riss,  durch  den  man  in  graugrün  ge- 
färbtes Bindegewebe  gelangt.  Diese  Färbung  setzt  sich  in  das  die  Niere 
umgebende  Gewebe  fort  und  nach  unten  gegen  den  Ileopsoas.  Die  rechte 
Niere  ist  äusserlich  unverändert.  Beim  Eingiessen  von  Wasser  in  das 
Nierenbecken  entleert  sich  dieses  unten  in  der  Nähe  der  Blase,  wo  der 
Tampon  liegt.  V2  cm  oberhalb  der  Einmündung  des  rechten  Ureters  in 
die  Blase  findet  sich  ein  scharf  geschnittener  1  cm  langer  Längsriss. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine  Quetschung  in 
der  Nierengegend,  worauf  die  Verletzung  des  Duodenums  und  die 
Blutungen  in  dieser  Gegend  hinweisen.  Die  Ureterverletzung  sass 
aber  am  Blasenende,  also  an  einer  Stelle,  die  direkten  Gewaltein- 
wirkungen gar  nicht  ausgesetzt  ist. 

Da  die  Niere  durch  den  Unfall  augenscheinlich  stark  verlagert 
worden  war,  konnte  an  eine  Zugwirkung  auf  das  untere  Ureterende 
gedacht  werden.  Hiergegen  sprach  aber  die  Beschaffenheit  der  Harn- 
leiterwunde, ein  1  cm  langer  glatter  Riss  in  der  Längsrichtung. 

Hildebrand  erklärt  diese  Verletzung  durch  hydraulische 
Pressung:  „Die  Quetschung  hat  in  der  Nierengegend  stattgefunden, 
hat  die  Niere  zusammengedrückt,  hat  sie  momentan  leer  gedrückt, 
dabei  musste  eine  gewisse  Quantität  Urin  im  Ureter  ihren  Weg 
finden;    dieser  Urin    wurde   also   nach  der  Blase   hingedrängt.     Da 

der  Ureter  eng  ist,    so  konnte der  Urin   nicht   so   rasch  in 

die  Blase  einfliessen  .  .  .  .,  sodass  eine  gewisse  Stauung  an  der  Blase 
bei  Nachdruck  von  hinten  entstand,  und  auf  diese  Weise  konnte  der 
Riss  entstehen.  Das  kann  aber  noch  leichter  zu  Stande  kommen, 
wenn  die  Schwierigkeiten  für  die  Urinentleerung  erhöht  werden. 
Und  dies  geschieht  erstens,  wenn  die  Quetschung  die  Niere  nach 
oben  gedrängt  und  damit  den  Ureter  in  die  Länge  gezogen  hat, 
wodurch  eine  Verengung  eintritt  und  damit  erhöhten  Widerstand, 
ferner  dadurch,  dass  der  Ureter  sich   nach  der  Blase  zu  verjüngt/ 

In  der  That  stellt  die  Beobachtung  Hildebrand's  ein  klas- 
sisches Beispiel  einer  durch  hydraulische  Pressung  entstandenen  sub- 
kutanen Ureterverletzung  dar. 

Es  lag  nahe,  diesen  Mechanismus  an  der  Leiche  im  Versuche 
nachzuprüfen.  An  der  Leiche  eines  20jährigen  Mannes  wurde  der 
Ureter  dicht  vor  seinem  Eintritt  in  die  Blase  unterbunden,  dann 
unmittelbar  unter  dem  Nierenhilus  ein  Glasrohr  in  den  Ureter  ein- 
geführt und  nun  mit  einer  50  ccm  Spritze  Wasser  in  den  Harnleiter 
eingepresst.  Weder  bei  langsamem,  noch  bei  ganz  schnellem  Vor- 
schieben des  Spritzenstempels  unter  Anwendung  stärksten  Druckes 
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kam  es  aber  zur  Ruptur  des  Ureters.  Derselbe  blähte  sich  wie  ein 
Ballon  auf  und  kehrte  dann  wieder  annähernd  in  seine  frühere  Form 
zurück.  Eine  Unterbindung  des  Ureters  auf  der  anderen  Seite  nahe 
dem  Nierenhilus  und  Einführung  der  Kanüle  vom  Blasenende  aus, 
führte  zu  demselben  negativen  Ergebnis. 

Diese  Differenz  zwischen  klinischer  Beobachtung  und  Experi- 
ment ist  wohl  nur  so  zu  erklären,  dass  in  vivo  durch  die  aktive 
Spannung  der  Muskulatur  wesentlich  andere  physikalische  Bedin- 
gungen gegeben  sind,  als  in  der  Leiche.  Eine  Anspannung  der 
Muskulatur  wirkt  der  Ausdehnung  des  Ureters  entgegen  und  erhöht 
den  Druck. 

Die  Vermutung  Hildebrand's,  dass  in  seinem  Falle  die 
Längsrichtung  des  Risses  mit  der  vorherrschenden  Längsrichtung 
der  Uretermuskulatur  zusammenfalle,  gewinnt  durch  diese  Annahme 
an  Wahrscheinlichkeit.  Am  Blasenende  wandeln  sich  die  Muskel- 
bündel der  äusseren,  längsgerichteten  Schichte  zu  dicken  Strängen 
um,  die  durch  Bindegewebe  zu  einem  Rohr  vereinigt  werden.  Uebt 
diese  Muskulatur  einer  andrängenden  Flüssigkeits welle  gegenüber 
einem  kräftigen  Gegendruck  aus,  so  muss  es  am  ehesten  an  den 
schwächeren  Stellen  zwischen  den  starken  Muskelbündeln,  also  in 
der  Längsrichtung,  zum  Platzen  kommen. 

3)  Verletzung  des  Ureters  durch  Zugwirkung. 

Dass  der  Ureter  durch  Zugwirkung  verletzt,  d.  h.  eingerissen 
oder  zerrissen  werden  kann,  ist  die  Ansicht  mehrerer ,  besonders 
französischer  Autoren.  Schede  hält  sogar  diesen  Entstehungs- 
mechanismus für  den  gewöhnlichen.  Der  Ureter  wird  nun,  da  sein 
Blasenende  Verlagerungen  nicht  ausgesetzt  ist,  nur  dadurch  eine 
Zerrung  erleiden  können,  dass  die  Niere  einen  Lagewechsel  eingeht. 
Das  kann,  nach  der  Beschreibung  von  L  e  D  e  n  t  u  dadurch  er- 
folgen, dass  bei  einem  Fall  auf  die  Füsse  durch  die  erreichte  Ge- 
schwindigkeit die  Niere  heftig  nach  unten  getrieben  wird,  während 
der  Ureter,  infolge  seines  unbedeutenden  Gewichtes,  seine  nor- 
male Lage  beibehält. 

Auf  solche  Weise  liesse  sich  in  dem  folgenden  Falle  die  Ure- 
terzerreissung  erklären : 

8.  Braun.  (Zerreissung  des  rechten  Harnleiters  als  Wirkung  eines 
Sturzes  von  oben.    Zeitschrift  f.  d.  Staatsarzneikunde,  Jhg.  1832.) 

Ein  28  j.  Mann  stürzte  am  26.  IX.  99  von  dem  obersten  Boden  einer 
Scheune   aus   einer  Höhe  von   mindestens  25  Fuss  auf  die  Tenne.    Man 


48  C.  Blauel, 

fand  ihn,  ohne  Vermögen  sich  aufzurichten,  auf  der  rechten  Seite  liegend. 
Befund  8  Tage  nach  der  Verletzung:  Lähmung  der  unteren  Extre- 
mität, Schmerzen  im  Rücken  und  im  rechten  Hypochondrium.  Erbrechen, 
Unterleib  bretthart  angeschwollen,  nicht  druckempfindlich.  Incontinentia 
alvi  et  urinae,  Puls  klein,  schnell,  aussetzend,  Gesicht  eingefallen.  All- 
mähliche Zunahme  des  Bauchumfanges,  Decubitus,  Delirien.  24.  XII.  Exi- 
tus. —  Sektion :  Unterleib  bis  zum  Zerplatzen  gespannt.  Entleerung 
harnähnlichen  Wassers  aus  der  Bauchhöhle  in  grosser  Menge.  Allge- 
meine Peritonitis.  Harnblase  intakt.  Von  der  Blase  aus  aufsteigend 
fand  man  den  rechten  Harnleiter  schwarz,  mürbe  und  etwa  in  der  Mitte 
seines  Verlaufes  abgerissen.  Die  rechte  Niere  enthielt  etwas  Eiter  im 
Becken,  noch  mehr  aber  die  linke. 

Dass  schon  durch  viel  geringere  Gewalten,  als  sie  ein  Sturz 
aus  25  Fuss  Höhe  darstellt,  eine  Verlagerung  der  Nieren  zu  Stande 
kommen  kann,  ist  bekannt.  Ob  in  dem  Falle  Braun  thatsächlich 
die  Niere  soweit  verlagert  wurde,  dass  sie  durch  Zug  den  Ureter 
abreissen  konnte,  geht  aus  dem  Sektionsberichte  nicht  hervor.  Da 
aber  von  einer  anderen  Gewalteinwirkung,  welche  den  Ureter  hätte 
treffen  können,  nichts  gesagt  wird,  bleibt  für  die  beschriebene  Zer- 
reissung  des  Harnleiters  keine  andere  Erklärung  als  die  angeführte. 

Bei  einer  von  N  e  u  m  a  n  n  beschriebenen  Beobachtung  han- 
delte es  sich  um  einen  Sturz  vom  Pferde  ohne  genauere  Angabe 
über  die  Art  des  Sturzes. 

9.  Neu  mann.  (Ein  Weg  zum  vesikalen  Ureterende  beim  Manne. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  74.) 

Ein  13j.  Junge  verunglückte  durch  Sturz  vom  Pferde.  (Ueber  die 
Art  des  Sturzes  wird  nichts  gesagt.)  Es  bestanden  heftige  Schmerzen 
in  der  linken  Seite,  häufiges  Erbrechen,  hartnäckige  Obstipation.  Diese 
Beschwerden  wiederholten  sich  im  2.,  3.  und  4.  Jahre  nach  dem  Unfälle 
immer  nach  Abusus  spirituorum.  1895  wegen  solchen  Anfalles  Laparo- 
tomie, (Diagnose :  Invaginatio) :  Der  linke  Ureter  war  zu  Kinderarmdicke 
ausgedehnt,  anscheinend  mit  Blut  gefüllt.  Spontaner  Rückgang  der  Be- 
schwerden nach  Entleerung  einer  grossen  Menge  Blutgerinnsel  durch  die 
Blase.  Danach  7  Jahre  keine  Beschwerde.  Dann  Gonorrhoe,  Blasenbe- 
schwerden. Eiterige  Ureteritis,  Abgang  federkiel-  bis  kleinfingerdicker 
Gerinnsei  mit  dem  Urin.     Ureter  links  zu  fühlen. 

Operation  02:  Lumbaischnitt,  Freilegung  der  Niere  und  Sektions- 
schnitt durch  dieselbe.  Es  findet  sich  hämorrhagischer  Eiter.  Sondie- 
rung des  Ureters  gelingt  nur  10  cm  weit.  Später  Nephrektomie  und 
Entfernung  des  Ureter  bis  4  cm  von  der  Blase  entfernt.  Ureterwand 
2  mm  dick,  Lumen  bis  handbreit  oberhalb  der  Blase  zu  bougieren,  dann 
unüberwindliches  Hindernis,  dahinter  wallnussgrosse  am  pal  läre  Erweiterung. 


Ueber  subkutane  Ureter  Verletzungen.  49 

Neu  mann  nimmt  an,  „dass  bei  dem  Unfälle  irgendwie  der 
linke  Ureter  dicht  an  der  Blasenmündung  verletzt  worden  sei*.  Wie 
die  Operation  zeigte,  sass  die  Verletzung  handbreit  oberhalb  des 
Blasenendes,  also  an  einer  Stelle,  welche  durch  Druckwirkung  nur 
schwer  zu  verletzen  ist.  Wir  werden  also  mit  der  Annahme  nicht 
fehlgehen,  dass  auch  hier  eine  Verletzung  durch  Zugwirkung  in- 
folge Lageveränderung  der  Niere  bei  dem  Sturze  vorlag.  Wahr- 
scheinlich war  aber  der  Mechanismus  hier  doch  ein  anderer,  wie 
in  dem  Falle  Braun.  Es  lässt  sich  wenigstens  nicht  verstehen, 
wie  eine  Verlagerung  der  Niere  nach  unten  eine  Verletzung  am 
unteren  Teile  des  Harnleiters  bewirken  soll.  Nur  Zerreissungen 
des  Harnleiters  im  oberen  Teile  seines  Verlaufes  lassen  sich  durch 
diesen  Mechanismus  erklären,  welcher  lediglich  an  der  üebergangs- 
stelle  zwischen  bewegtem  und  ruhendem  Teile  des  Ureters,  also 
nicht  weit  unterhalb  der  mit  der  Niere  verbundenen  Pars  adrenalis 
eine  intensive  Zugwirkung  ausüben  kann. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Niere  gewaltsam  nach 
oben  verlagert  wird,  sei  es  durch  einen  Sturz  mit  abwärts  gerich- 
tetem Oberkörper  oder  durch  eine  die  Oberbauchgegend  schräg  von 
unten  her  treffende  Gewalt,  welche  die  Niere  direkt  nach  oben  ver- 
schiebt. Die  Fixierung  des  Ureters  an  seinem  Blasenende  einer- 
seits, seine  Beweglichkeit  und  Vorschieblichkeit  in  seinem  übrigen 
Verlaufe  andererseits,  machen  es  ohne  weiteres  verständlich,  dass 
eine  solche  Verlagerung  der  Niere  nach  oben  ihre  Wirkung  auf  den 
ganzen  Harnleiter  zu  übertragen  geeignet  ist.  Wo  der  Ureter  dann 
einreisst,  hängt  von  Zufälligkeiten  ab.  Physiologisch  gegen  Zug 
weniger  resistente  Stellen,  z.  B.  die  Uebergänge  von  Uretererwei- 
terungen  in  Verengerungen,  von  Partien  mit  starker  Muskulatur  in 
solche  mit  schwächerer,  werden  natürlich  eher  nachgeben  als  an- 
dere Teile. 

Der  Harnleiter  wird  ferner  an  den  Stellen  leichter  reissen,  an 
welchen  er  bei  Verlagerung  der  Niere  über  seine  Unterlage  ge- 
bogen wird.  Dies  ist  besonders  dort  der  Fall,  wo  der  Harnleiter 
den  Querfortsatz  des  II.  Lumbalwirbels  kreuzt.  Eine  Aufwärts - 
drängung  der  Niere  wird  in  jedem  Falle  diese  Stelle  in  gewissem 
Grade  gegen  die  Unterlage  andrücken,  vor  allem  aber  dann,  wenn  zu 
der  Verschiebung  nach  oben  auch  noch  eine  Verlagerung  nach  hinten 
hinzutritt,  wie  sie  bei  von  vorn  und  unten  her  wirkenden  Gewalten, 
z.  B.  einem  Hufschlag  gegen  die  Oberbauchgegend  nicht  selten  sein 
wird.     Experimentelle    Untersuchungen   T  u  f  f  i  e  r's    ergaben    auch 
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stets  ein  Zerreissen  des  Ureters  über  dem  Querfortsatz  des  II.  Len- 
denwirbels. 

Der  folgende  Fall  bietet  wohl  ein  Beispiel  für  einen  solchen 
Entstehungsmechanismus. 

10.  Herhold.  (Ein  Fall  von  subkutaner  Ureter  Verletzung,  Hei- 
lung durch  Nierenexstirpation.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  74.) 

Ein  Unteroffizier  erhielt  einen  Hufschlag  in  die  Magengegend.  Es 
trat  zunächst  Bewusstlosigkeit  ein,  in  den  nächsten  Tagen  waren  aber 
keine  nennenswerten  Erscheinungen  vorhanden,  auch  kein  Blutharn.  Nach 
4  Tagen  links  hinten  Dämpfung  bis  zur  Spina,  nach  weiteren  4  Tagen 
in  der  ganzen  linken  Bauchhälfte.  Die  Punktion  entleert  l1/s — 2  Liter 
braunrotes  Exsudat.  In  Intervallen  treten  kolikartige  Schmerzen,  die 
vom  Kreuz  zur  Blase  ziehen,  auf;  dabei  blasses  Aussehen,  schneller  Puls, 
Temperaturerniedrigung  und  verminderte  Urinsekretion.  Urinmenge  zwi- 
schen 500  und  2300.  Das  Exsudat  war  nach  der  Punktion  bald  wieder 
angesammelt. 

Nach  7  Monaten  folgender  Befund:  Linke  Bauchhälfte  durch  fluk- 
tuierende Geschwulst  ausgefüllt,  welche  sich  nach  hinten  über  die  Ach- 
sellinie fortsetzt.  Anschlag  an  der  vorderen  Wand  der  Geschwulst  wird 
hinten  in  der  Nierengegend  an  der  Rückenwand  deutlich  gefühlt.  Urin 
trübe,  Menge  500—1600.  Cystoskopie  (Methylenblau):  Normal  funktio- 
nierender rechter,  schwach  secernierender  linker  Ureter.  Punktionsflüs- 
sigkeit enthält  Harnstoff,  keine  Bakterien. 

Diagnose:  Hydronephrose  infolge  partieller  Strikturierung  des  linken 
Ureters. 

I.  Operation :  Links  Flankenschnitt,  Punktion  der  Cyste,  4  Liter  ent- 
leert, Spaltung  der  Cyste,  Niere  an  normaler  Stelle,  normal  gross.  Also 
retroperitoneales  Exsudat.  Tamponade.  —  Beim  Verbandwechsel  Ureter- 
flstel  im  oberen  medialen  Teil  festgestellt. 

11.  Operation:  Nephrektomie,  da  Ureter  nicht  auslösbar. 

Man  könnte  daran  denken,  dass  die  Verletzung  des  Harnleiters 
hier  direkt  durch  den  Hufschlag,  also  als  Folge  einer  Druckwirkung 
entstanden  sei.  H  e  r  h  o  1  d  selbst  sieht  aber  in  dem  frühen  Auf- 
treten des  Exsudates  einen  Grund  zu  der  Annahme,  dass  der  später 
bei  der  Operation  gefundene  Riss  im  Ureter  sogleich  bei  der  Ver- 
letzung durch  plötzliche  Lageveränderung  der  Niere  und  Anspan- 
nung des  Ureters  über  dem  Querfortsatz  des  I.  Lendenwirbels  ent- 
stand. 

Ich  möchte  mich  in  der  Hauptsache  dieser  Erklärung  an- 
schliessen,  vermute  aber,  dass  eine  direkte  Druckwirkung  mit  im 
Spiele  war.     Darauf  scheinen   mir  die  intraperitonealen,    abgekap- 
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selten  Exsudate  hinzuweisen,  welche  eine  Verletzung  des  Perito- 
neums voraussetzen  und  die  Verwachsungen  mit  dem  Colon. 

Jedenfalls  haben  wir  bei  Berücksichtigung  der  vorstehenden 
3  Fälle  keinen  Grund  daran  zu  zweifeln,  dass  bei  gewissen  Gewalt- 
einwirkungen der  Harnleiter  durch  einen  in  der  Längsrichtung  wir- 
kenden Zug  zum  Zerreissen  gebracht  werden  kann.  Daran  ändern 
auch  die  verschiedenen  Beweise  von  der  grossen  Dehnbarkeit  des 
Ureters  in  der  Längsrichtung  nichts.  So  konnte  Z  o  n  d  e  k  sich 
nicht  allein  am  Radaver,  sondern  auch  in  vivo  von  der  ausser- 
ordentlichen Dehnbarkeit  des  Ureters  überzeugen,  welche  es  ge- 
stattet, die  aus  der  Kapsel  ausgehülste  Niere  eine  erhebliche  Strecke 
nach  aussen  bis  in  das  Bereich  der  Hautwunde  zu  ziehen.  Auch 
bestätigt  sich  diese  Dehnbarkeit  des  Harnleiters  ja  mehr  oder  we- 
niger bei  jeder  grösseren  Operation  an  der  Niere,  welche  ein  Sicht- 
barmachen des  Nierenbeckens  verlangt. 

Aber  bei  allen  diesen  Massnahmen  handelt  es  sich  nur  um 
eine  allmähliche  und  mit  Schonung  ausgeübte  Dehnung,  während 
eine  plötzlich  mit  grosser  Gewalt  erfolgende  Verlagerung  der  Niere 
die  Dehnbarkeit  des  Ureters  in  wesentlich  höherem  Masse  bean- 
sprucht. 

4)  Verletzungen  des  Ureters  mit  unbestimm- 
barem Entstehungsmechanismus. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  lassen  infolge  unzureichender  An- 
gaben nicht  mit  genügender  Sicherheit  erkennen,  in  welcher  Weise 
es  zu  einer  Verletzung  des  Ureters  kam. 

11.  P  y  e  -  S  m  i  t  h.  (Transactions  of  the  patholog.  Society  of  Lon- 
don xxiii.) 

24 j.  Hufschmied  hatte  vor  2  Jahren  einen  stärkeren  Hufschlag  in 
die  Unke  Seite  unter  die  kurzen  Rippen  bekommen.  Einige  Tage  lang 
bestand  Hämaturie.  Dann  war  er  wieder  ganz  gesund,  der  Urin  wieder 
vollständig  klar.  Nach  2  Jahren  längere  Zeit  Durchfälle,  Bauch  ange- 
schwollen, Erbrechen,  Schm erzhat tigkeit  des  Abdomens,  Obstipation.  Keine 
Beschwerden  beim  Wasserlassen. 

Befund:  Grosser  Tumor  der  linken  Bauchseite,  Dämpfung  über  dem- 
selben. Colon  descendens  nach  rechts  verschoben.  Fluktuation  bei  glat- 
ter Oberfläche.  Urin:  Spuren  Ei  weiss,  leichte  Temperatursteigerung. 
Punktion:  Opake,  rötliche  Flüssigkeit.  2.  Punktion  wegen  Wiederan- 
sammlung. Zuerst  Besserung,  dann  wieder  Verschlimmerung.  Exitus. 
—  Sektion:  Ureter  normal  bis  zu  2  Zoll  unterhalb  des  Nierentumors. 
Rechte  Niere  vergrössert,    beginnende  Nephritis   parenchymatosa.     Beim 
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Oeffnen  des  Tumors  zeigt  sich  nur  sehr  wenig  Nierengewebe,  dieses  aber 
makroskopisch  und  mikroskopisch  kaum  verändert.  Das  ganze  Organ 
dilatiert.  Inhalt :  gelbe  eiterähnliche  Flüssigkeit,  wenig  Blut  enthaltend. 
Keine  Spur  eines  Steines,  keine  Tuberkulose,  kein  Neoplasma.  In  einer 
der  Cysten  ein  Speiseteil.  Ureter:  In  seinen  oberen  2  Zoll  dilatiert, 
dann  plötzlich  so  stark  verengt,  dass  kein  Tropfen  herauskam.  Einige 
Linien  weiter  unten  wieder  die  natürliche  Beschaffenheit.  Kein  einge- 
klemmter Stein,  keine  frische  Entzündung. 

12.  Coull  Mackenzie.  (Med.  legal  Experiences  in  Calcutta. 
Ref.  Morris,  On  the  origin  and  progress  of  Renal  Surgery,  1898.) 

Ein  Kuli  wurde  zwischen  2  schweren  Wagen  eingeklemmt.  Eine 
äussere  Verletzung  bestand  nicht.  Der  Tod  erfolgte  an  Peritonitis.  Bei 
der  Sektion  fanden  sich  2  kleine  Risse  im  Ureter,  jede  etwa  erbsengross. 
Im  Abdomen  Blut  und  Urin,  also  Peritoneum  eingerissen.  Keine  andere 
Verletzung. 

Da  eine  Erörterung  über  die  Möglichkeit  des  genaueren  Vor- 
ganges der  Verletzung  doch  nur  mit  Vermutungen  arbeiten  könnte, 
gehe  ich  auf  dieselbe  nicht  näher  ein. 

Pathologisch-anatomische  Verhältnisse. 

Ueber  den  Sitz  der  Verletzung  des  Ureters  haben  wir  in  11 
Fällen  genaue  Berichte.  Derselbe  hängt  bei  direkter  Verletzung 
durch  Druckwirkung  von  der  Art  der  Qewalteinwirkung  ab.  Er 
findet  sich  dort,  wo  der  Schlag,  der  Stoss,  das  Wagenrad  den  Harn- 
leiter trifft.  Für  diese  Fälle  kommt  nur  der  obere  Teil  des  Harn- 
leiterverlaufes bis  zur  Linea  innominata  in  Betracht,  d.  h.  bei  einer 
durchschnittlichen  Länge  des  Ureters  von  30  cm  nicht  viel  mehr  als 
die  obere  Hälfte  desselben,  da  nach  Z  o  n  d  e  k  die  Entfernung  von 
der  Blasenmündung  des  Ureters  bis  zu  dem  unteren  Rande  der  Art. 
iliaca  eine  Länge  von  11 — 16  cm  besitzt.  Bei  Läsionen  des  Harn- 
leiters durch  Zug  oder  hydraulische  Pressung  wirken  neben  der 
verletzenden  Gewalt  noch  weitere  Momente  mit.  Hier  wird  die 
Stelle,  an  welcher  der  Ureter  reisst  oder  platzt,  von  Unterschieden 
in  der  Festigkeit  desselben,  von  Differenzen  im  Kaliber,  von  Ab- 
biegungen  des  Harnleiters  über  knöcherne  Unterlagen  u.  s.  w.  be- 
stimmt. Daher  ist  in  diesen  Fällen  jede  Stelle  des  Harnleiterver- 
laufes der  Verletzung  ausgesetzt. 

Bei  dem  üeberwiegen  direkter  Druckverletzungen  unter  unseren 
Beobachtungen  ist  es  nach  dem  Gesagten  verständlich,  dass  in  7 
Fällen  unter  11  die  Verletzung  oberhalb  der  Mitte  des  Ureters  sich 
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findet,  nahe  der  Mitte  nur  3  mal,  am  unteren  Ende  nur  lnial. 

Bei  einem  Sitze  der  Verletzung  oberhalb  der  Uretermitte  zeigt 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  4 — 6  cm  unterhalb  des  Nieren- 
beckens gelegene  Partie  betroffen,  also  eine  Stelle,  an  welcher  ein 
Wirbelquerfortsatz  eine  unnachgiebige  Unterlage  bilden  kann  oder 
eine  Verschiebung  des  Harnleiters  auf  die  Wirbelsäule  möglich  ist. 

Diese  ausgesprochene  Bevorzugung  der  höheren  Teile  des  Ure- 
ters steht  im  Einklänge  mit  den  übereinstimmenden ,  allerdings 
spärlichen  Angaben  der  Litteratur  über  die  Lokalisation  subkutaner 
Ureterverletzungen  (Tuffier,  Le  Dentu,  Albarran). 

Ueber  die  Formen  der  Wunden  am  Harnleiter  gehen  die 
Ansichten  etwas  auseinander.  Albarran  stellt  sie  als  wenig  be- 
kannt hin,  hält  aber  eine  vollständige  Kontinuitätstrennung  als  das 
häufigste  Vorkommnis.  Schede  fasst  die  verschiedenen  Möglich- 
keiten und  Anschauungen  dahin  zusammen,  dass  entweder  der  Harn- 
leiter total  zerreisst  mit  Aufrollung  der  Rissenden  (Tuffier)  oder 
nur  angerissen  wird  (Mackenzie)  oder  schliesslich  eine  Quet- 
schung erleidet,  welche  erst  nachträglich  zur  Nekrose  und  Perfo- 
ration führt. 

Von  unseren  Fällen  lassen  sich  11  für  die  Entscheidung  dieser 
Frage  verwenden.  3  Beobachtungen  haben  dabei  allerdings  nur 
bedingten  Wert.  Es  sind  diejenigen,  bei  welchen  die  Autopsie  nur 
narbige  Veränderungen  fand,  also  Fälle  mit  weiter  zurückliegender 
Verletzung.  Bei  diesen  ergab  sich  stets  eine  sehr  hochgradige  Ver- 
engerung des  Ureterlumens  durch  ausgedehnte  Narbenbildung.  Da 
die  Ureterwand  in  toto  verändert  war,  werden  wir  für  diese  Fälle 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  primäre  Quetschung,  nicht  einen 
Einriss  annehmen  können.  Dann  verteilen  sich  die  Verletzungs- 
formen bei  unseren  11  in  Betracht  kommenden  Beobachtungen 
folgendermassen : 

Vollständige  Kontinuitätstrennungen  4  und  zwar :  Quer- 
risse 3  (Fall  1,  2,  8) ;  Zerquetschung  (doppelseitig)  1  (Fall  5). 

Unvollständige  Kontinuitätstrennungen  7  und  zwar : 
Längsrisse  3  (Fall  4,  7,  10);  Quetschungen  3  (Fall  6,  9,  11);  Risse 
unbestimmter  Richtung  1  (Fall  12). 

Unter  den  Fällen  vollständiger  Kontinuitätstrennung  ist  be- 
sonders die  doppelseitige  Zerquetschung  des  Ureters  (Fall  5,  D  o  - 
ränge)  bemerkenswert.  Die  Sektion  stellte  hier  einen  auffallen- 
den Verschluss  des  centralen  Harnleiterstumpfes  fest,  welcher  aus- 
reichte, um  im  rechten  Nierenbecken    eine    Flüssigkeitsansammlung 
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von  172  Liter,  im  linken  Becken  von  etwas  geringerer  Menge  zu 
ermöglichen.  Wir  müssen  es  hier  mit  einer  Aufrollung  des  Mus- 
cularis  zu  thun  haben ,  wie  sie  T  u  f  f  i  e  r  beschreibt,  ßiese  Auf- 
rollung hat  zu  einem  Verschluss  des  Harnleiters  geführt.  Dass 
derselbe  nicht  vollständig  war,  geht  schon  aus  dem  Vorhandensein 
von  Urin  in  der  freien  Bauchhöhle  hervor.  Dieser  Verschluss  hat 
auch  sicherlich  nicht  die  Ausbildung  der  beiderseits  nachgewiesenen 
Hydronephrose  bedingt.  Vielmehr  muss,  wie  Dorange  es  auch 
hervorhebt,  schon  vorher  eine  klinisch  allerdings  nicht  in  die  Er- 
scheinung getretene  Hydronephrosenbildung  bestanden  haben.  Auf 
jeden  Fall  genügte  aber  der  Verschluss,  um  die  geschilderten  Flüs- 
sigkeitsmengen am  Ausfliessen  zu  verhindern. 

Nächst  Sitz  und  Beschaffenheit  der  Ureterwunde  selbst  ist  von 
grösstem  Interesse  und  praktischer  Bedeutung  das  Verhalten  an- 
derer Bauchorgane ,  vor  Allem  zunächst  des  Peritoneums. 
Eine  Verletzung  des  Bauchfelles  unmittelbar  über  der  Harnleiter- 
wunde oder  auch  an  irgend  einer  anderen  Stelle  der  hinteren  Bauch- 
wand, welche  eine  Verbindung  mit  dem  retroperitonealen  Zellge- 
webe herstellt,  kompliciert  die  Ureterverletzung  in  hohem  Masse. 
Denn  durch  sie  ist  die  Gefahr  einer  intraperitonealen  Urinansamm- 
lung mit  allen  ihren  Konsequenzen  bedingt. 

Unter  unseren  12  Fällen  trat  diese  fatale  Komplikation  3 mal 
ein  (Fall  5,  8,  12).  Alle  3  Verletzten  starben.  Die  intraperito- 
neale Urinansammlung  war  allerdings  nur  im  Fall  8  und  12  die 
eigentliche  Ursache  des  Todes.  Von  welchen  Umständen  es  ab- 
hängt, ob  auch  das  Peritoneum  eine  Wunde  erhält,  lässt  sich  schwer 
sagen.  Die  für  Zerreissungen  des  Bauchfellüberzuges  der  Niere 
von  G  r  a  w  i  t  z  ausgesprochene  Ansicht,  dass  bei  Kind  ern  das  Peri- 
toneum besonders  leicht  zerreisse,  weil  bei  ihnen  dasselbe  zarter 
und  zugleich  straffer  gespannt  sei,  findet  durch  unsere  Fälle  keine 
Bestätigung.  Denn  es  handelte  sich  bei  diesen  zwar  um  jüngere, 
aber  doch  erwachsene  Personen.  Sicherlich  ist  eine  sehr  beträcht- 
liche Gewalteinwirkung  erforderlich,  wie  sie  ja  auch  bei  unseren 
3  Fällen  bestanden  hatte.  Doch  müssen  auch  noch  andere  Ursachen 
hinzukommen ;  denn  es  fehlt  auch  nicht  an  Beispielen  von  sehr 
schweren  Verletzungen  dem  Peritoneum  benachbarter  Organe  ohne 
Beteiligung  desselben. 

Ob  auch  die  Niere  verletzt  wird,  hängt  natürlich  vollständig 
von  der  Art  und  Angriffsrichtung  der  Gewalk  ab.  Es  liegt  in  der 
Natur  der  Verhältnisse,  dass  Traumen,  welche  zu  einer  subkutanen 
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Verletzung  des  oberen  Teiles  des  Ureters  führen,  auch  die  Niere 
in  Gefahr  bringen  können.  So  finden  wir  in  3  unserer  Fälle  schwere 
Kontusionen  und  Rupturen  der  einen  oder  auch  beider  Nieren.  In 
einem  weiteren  Falle  war  es  durch  das  Trauma  zu  einer  Lockerung 
der  Niere  gekommen.  Als  Spätfolge  der  Verletzungen  zeigen  sich 
einige  Male  Erkrankungen  der  Niere  entzündlicher  Natur,  vor  Allem 
aber  Veränderungen  an  Niere  und  Nierenbecken  infolge  Passage- 
störungen im  Ureter.  Auf  diese  werde  ich  später  noch  zurück- 
kommen. 

Von  den  anderen  Bauchorganen  findet  sich  besonders  häufig 
der  Darmtraktus  verletzt.  Diese  Verletzungen  stellen  regelmässig 
so  schwere  Komplikationen  dar,  dass  sie  vollständig  im  Vorder- 
grunde stehen  und  die  Ureterzerreissung  eigentlich  als  die  Neben- 
verletzung anzusehen  ist.  Abgesehen  von  diffusen  Hämatombil- 
dungen  an  Coecum  und  Colon  in  Fall  5  haben  wir  es  immer  mit 
Kontinuitätstrennungen  zu  thun,  so  in  Fall  7  mit  einer  Zerreissung 
des  Mesocolon,  in  Fall  2  und  7  mit  Wunden  in  Colon  und  Duo- 
denum und  in  Fall  2  noch  mit  einer  vollständigen  Zerreissung  des 
Duodenums. 

Schliesslich  wären  noch  zu  erwähnen  komplicierende  Frakturen 
der  Rippen  (Fall  6)  und  der  Wirbel  (Fall  1). 

Ein  Gepräge  besonderer  Art  verleihen  nun  dem  anatomischen 
Bilde  unserer  Verletzung  diejenigen  pathologischen  Verhältnisse, 
welche  sich  teils  als  unmittelbare  Folge,  teils  als  spätere  Wirkung 
der  Ureterschädigung  entwickeln:  Der  Austritt  von  Urin  aus  einer 
frischen  Ureterwunde  oder  einer  durch  spätere  Nekrose  der  ge- 
quetschten Wandung  entstandenen  Perforationsstelle  in  die  Um- 
gebung und  die  durch  eine  Ureterquetschung  bedingte  Narbenbil- 
dung mit  folgendem  Verschluss  des  Harnleiters. 

Ist  der  Ureter  eingerissen  oder  ganz  zerrissen  oder  perforiert 
er  später,  so  sickert  der  von  der  zugehörigen  Niere  abgeschiedene 
Harn  in  das  retroperitoneale  Zellgewebe  und  wir  haben  es  zunächst 
mit  dem  typischen  Bild  der  Urininfiltration  zu  thun  (Fall  7).  In 
weiterer  Folge  bildet  sich  durch  den  steten  Zufluss  von  Urin,  wäh- 
rend gleichzeitig  abschliessende  Verklebungen  entstehen,  eine  retro- 
peritoneal  gelegene  mit  Urin  gefüllte  Höhle  aus,  eine  Pseudohydro- 
nephrose,  wie  wir  sie  bei  3  unserer  Verletzten  sehen  (Fall  3,  4,  10). 
Es  ist  von  Bedeutung,  dass  übereinstimmend  bei  diesen  Beobach- 
tungen relativ  geringe  Entzündungserscheinungen  auftreten.  Es  be- 
stätigt die  von  Wiesinger  besonders  hervorgehobene  Erfahrungs- 
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thatsache ,  dass  der  Austritt  von  Urin  aus  den  Harnwegen  in  die 
Umgebung  umso  geringere  Entzündungserscheinungen  hervorruft,  je 
höher  oben  die  Verletzung  des  Urintraktus  erfolgt  ist.  In  den  er- 
wähnten Fällen  sass  die  Verletzung  nahe  dem  Nierenbecken. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  fast  den  nämlichen  Verhältnissen 
zu  thun,  wie  bei  subkutanen  durchgehenden  Verletzungen  der  Niere 
oder  des  Nierenbeckens.  Hier  pflegt  allerdings  der  Inhalt  der 
Pseudohydronephrose  einen  hohen  Gehalt  an  Blut  aufzuweisen, 
welches  bei  den  Ureterverletzungen  entsprechend  der  geringeren 
Blutversorgung  des  Harnleiters  vor  der  Masse  des  Urins  zurücktritt. 
Ein  weiterer  Unterschied  besteht  dann  wohl  noch  darin,  dass 
bei  Verletzungen  der  Niere  oder  ihres  Beckens,  den  Fall  vollstän- 
diger Abreissung  des  letzteren  und  einer  Verstopfung  des  Ureters 
ausgenommen,  stets  nur  ein  Teil  des  abgesonderten  Urins  aus  den 
Harnwegen  austritt,  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  dagegen  den 
Weg  in  die  Blase  findet,  während  bei  einer  Ureterwunde,  wenigstens 
wie  unsere  Beobachtungen  lehren,  die  Hauptmenge  des  Urins  in  die 
Umgebung  gelangt. 

Ein  wesentlich  anderes  Bild  finden  wir,  wenn  die  Verwundung 
des  Ureters  mit  einer  Verletzung  des  Peritoneums  verbunden  ist. 
Der  Urin  wählt  jetzt  den  bequemeren  Weg  in  die  freie  Bauchhöhle. 
Hier  kommt  es  aber  nicht  zu  einer  Absackung,  vielmehr  breitet 
sich  der  Harn  über  das  Peritoneum  diffus  aus.  Eine  allgemeine 
Peritonitis  scheint  meistens  die  Folge  zu  sein. 

Diese  Annahme,  welche  in  2  unserer  Fälle  (8  und  12)  sich  be- 
stätigt, in  dem  3.  Falle  nicht  zutrifft,  wird  gestützt  durch  die  Aus- 
führungen der  auf  diesem  Gebiet  berufensten  Autoren.  So  äussert 
sich  Le  Den  tu:  „Une  funeste  terininaison  serait  encore  beau- 
coup  plus  certaine,  si  le  peVitoine  avait  ete  inte'resse  en  raeme  temps 
que  Turetere".  Küster  erklärt  bei  der  Besprechung  der  mit  Bauch- 
fellzerreissung  kompilierten,  für  unsere  Frage  gleichbedeutenden 
subkutanen  Nierenverletzungen:  „Bei  weitem  wichtiger  sind  die 
Zerreissungen  dieses  Ueberzuges ,  da  dieselben  zu  wachsenden  An- 
sammlungen von  Blut  und  Urin  im  Bauchfellraum  Anlass  geben, 
welche  sich  in  der  Regel  zersetzen  und  dann  eine  Bauchfellentzün- 
dung erzeugen".  Und  schliesslich  Schede:  „Ist  das  Bauchfell 
zerrissen  und  besteht  eine  offene  Kommunikation  des  traumatischen 
Herdes  mit  der  Bauchhöhle,  so  macht  eine  jauchige  Peritonitis  der 
Scene  bald  ein  Ende*. 

Wir  können  es  also  als  eine  allgemeine,  durch  Thatsachen  an- 
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scheinend  wohl  begründete  Ansicht  hinstellen,  dass  ein  Urinerguss 
in  die  freie  Bauchhöhle  von  Peritonitis  gefolgt  ist. 

Und  doch  scheinen  mir,  zumal  eine  triftige  Erklärung  eigentlich 
fehlt,  Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung  berechtigt. 
Ich  konnte  aber  in  der  Litteratur  nur  eine  Arbeit  finden ,  welche 
derselben  entgegentritt.  De  Quervain  weist  in  seiner  Abhand- 
lung ,  Ueber  subkutane  intraperitoneale  Nierenverletzung*  auf  den 
auffallenden  Wiederspruch  hin,  welcher  zwischen  der  düsteren  Pro- 
gnosenstellung eines  Urineinflusses  in  die  menschliche  Bauchhöhle 
und  den  Ergebnissen  der  Tierexperimente  besteht.  Letztere  erwie- 
sen, dass  einmaliges  und  selbst  wiederholtes  Einfliessen  von  Harn 
in  die  Bauchhöhle  keine  nachteiligen  Folgen  hatte.  Verletzungen 
des  Nierenparenchyms  mit  Eröffnung  des  Nierenbeckens  und  Ver- 
letzungen des  Ureters  hatten  dabei  grosse  Neigung,  sich  durch  Ver- 
wachsungen abzugrenzen  und  dadurch  unschädlich  zu  werden. 

De  Quervain  sucht  eine  Erklärung  für  diese  Differenz  darin 
zu  finden,  dass  bei  den  schweren  Verletzungen,  welche  zu  einer  Zer- 
reißung des  Peritoneums  und  der  Harnorgane  führen,  in  der  Regel 
Blutung  und  Shock  rasch  zum  Tode  führen,  so  dass  in  Wirklichkeit 
die  Peritonitis  als  Todesursache  eine  geringere  Rolle  spielt,  als  man 
es  den  Angaben  der  meisten  Autoren  nach  annehmen  könnte. 

Von  unseren  3  Fällen  könnte  Fall  5  eine  Unterstützung  dieser 
Anschauung  geben.  Hier  fand  sich,  3  Tage  nach  der  schweren,  beide 
Ureteren  durchtrennenden  Verletzung  bei  der  Operation  die  Bauch- 
höhle mit  2  Ltr.  einer  urinösen,  sanguinolenten  Flüssigkeit  ange- 
füllt, ohne  dass  eine  schwere  Peritonitis  bestand.  Der  Tod  trat  24 
Stunden  später  unter  urämischen  Symptomen  ein.  Unsere  anderen 
beiden  Beobachtungen  sind  leider  wegen  unzureichender  Angaben 
nicht  verwertbar. 

Auf  jeden  Fall  wäre  es  merkwürdig,  wenn  ein  so  beträchtlicher 
Unterschied  zwischen  der  Wirkung  eines  intraperitonealen  und  eines 
retraperitonealeii  Urinergusses  bestehen  sollte,  wie  er  nach  der  herr- 
schenden Anschauung  der  Fall  zu  sein  scheint.  Denn  die  beiden 
häufigsten  Infektionsmöglichkeiten  des  Harnergusses,  auf  dem  Blut- 
wege oder  durch  Aufsteigen  von  den  tieferen  Harnwegen  her,  sind 
in  beiden  Fällen  in  gleicher  Weise  gegeben.  Eine  dritte  Möglich- 
keit besteht  allerdings  nur  bei  den  intraperitonealen  Ergüssen,  die 
Auswanderung  von  Darmbakterien  bei  gleichzeitigen  Schädigungen 
der  Darmwand  durch  die  Gewalteinwirkung.  Vielleicht  spielt  dieser 
Infektionsweg  gerade  bei  den  durch  besonders   schwere  Insulte  ent- 
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stehenden  subkutanen  Ureterverletzungen  die  Hauptrolle. 

Dem  Austritt  von  Urin  in  die  retroperitoneale  Umgebung  und 
in  die   Bauchhöhle  steht  gegenüber  die  abnorme  Ansammlung  des- 
selben im  Nierenbecken,  die  wahre  Hydronephrose.     Sie   stellt  eine 
ausgesprochene  Spät  folge  einer  Harnleiterverletzung  dar,  da  sie  einen 
Verschluss  desselben  voraussetzt,  wie  er   für  gewöhnlich  nur  durch 
Narbenbildung  bedingt  sein  kann.   Jedenfalls  nimmt  eine  gesonderte 
Stellung  die  mehrfach  erwähnte  Beobachtung  Dorange's  (Fall   5) 
ein.     Hier  finden  wir  in  unmittelbarer  Folge   einer  doppel- 
seitigen Ureterzerreissung  eine   doppelseitige  Urinstauung   lediglich 
durch  den  Verschluss,  welcher  die  zurück-   und   zusammengezogene 
Muscularis   bildete.     Begünstigt  wurde  die  Flüssigkeitsansammlung 
durch  eine    sicherlich    schon   vor    der    Verletzung   vorhandene    Er- 
weiterung der  Nierenbecken.     Immerhin  ist  nach   der  Beschreibung 
nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  der  Verschluss  funktionierte  und  eine 
beträchtliche  Urinstauung  ermöglichte.     Dieser  Fall   muss   als   eine 
ganz  seltene  Ausnahme    gelten.     Als   die    gewöhnliche  Ursache  der 
Hydronephrose  nach  Ureterverletzungen  ist  vielmehr  eine  Narbe  des 
Harnleiters  zu  betrachten,   welche  entweder  zu   teilweisem   oder    zu 
vollständigem    Verschlusse    desselben   geführt   hat.     Wir   haben   es 
dann  mit  einer  offenen  oder  einer  geschlossenen  traumatischen  Hy- 
dronephrose zu  tun. 

Dass  die  traumatischen  Hydronephrosen  fast  ausnahmslos  nach 
schweren  Nieren-  und  Ureterverletzungen  entstehen,  hat  Wagner 
ausführlich  dargethan.  Ich  kann  bezüglich  Einzelheiten  über  diese 
Spätfolge  der  subkutanen  Ureterverletzungen  auf  jene  Arbeiten  ver- 
weisen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Symptome  einer  frischen  Ureterverletzung  bieten  wenig 
Charakteristisches.  Hierüber  herrscht  unter  den  einzelnen  Autoren 
eine  völlige  Uebereinstimmung.  Als  erschwerendes  Moment  kommt 
hinzu,  dass  in  vielen  Fällen  die  Verletzung  des  Harnleiters  vollständig 
in  den  Hintergrund  gedrängt  wird  durch  die  schweren  Schädigungen 
des  übrigen  Bauchinli altes.  Diese  führen  oft  rasch  zum  Tode,  und 
die  Sektion  zeigt  dann  erst  als  Nebenverletzung  eine  Ureterläsion, 
deren  Symptome  bisher  nicht  beachtet  oder  noch  gar  nicht  zur  sinn- 
fälligen Ausbildung  gekommen  waren. 

Diese  Trübung  des  Bildes  durch  Verletzungen  anderer  Organe 
macht  sich  besonders  in  den  ersten  Stunden  nach    dem  Unfall  gel- 
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tend.  Das  schwere  Trauma,  welches  das  Abdomen  getroffen  hat, 
ruft  meistens  auch  eine  schwere  Shockwirkung  hervor.  Die  Kranken 
sind  bewusstlos,  sie  erbrechen,  der  Puls  ist  klein  und  beschleunigt. 
Ob  ein  Organ  des  Bauchinnern  verletzt  ist  und  welches,  lässt  sich 
nicht  sagen.  Eine  besondere  Druckempfindlichkeit  des  Harnleiter- 
verlanfes  oder  spontane,  auf  den  Ureter  zu  lokalisierende  Schmer- 
zen bestehen  nicht.  Es  wird  nur  allgemein  geklagt,  die  von 
der  verletzenden  Gewalt  getroffenen  Körperstellen  sind  etwas 
empfindlicher.  Besteht  eine  Verletzung  der  äusseren  Bedeckungen 
oder  eine  Fraktur,  so  wird  dadurch  die  Richtung  der  Gewaltein- 
wirkung klarer,  einen  weiteren  Schluss  daraus  zu  ziehen,  ist  aber 
nicht  möglich. 

Als  wertvolles  Symptom,  welches  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
Verletzung  des  Harnleiters  lenken  kann,  sind  Aenderung  in  Quali- 
tät und  Quantität  des  Urines  zu  betrachten.  In  der  That  fehlt  in 
keiner  der  10  Beobachtungen,  welche  brauchbare  Angaben  darüber 
enthalten,  eine,  wenn  auch  zuweilen  nur  geringe  Anomalie  in  der 
Urinentleerung.  Die  im  Fall  6  aufgetretene  vorübergehende  Reten- 
tio  urinae  wollen  wir  dabei  als  häufige  ziemlich  belanglose  Begleit- 
erscheinung von  Bauchtraumen  unberücksichtigt  lassen.  Mehr  Be- 
achtung verdient  hingegen  die  Hämaturie.  In  einem  Falle  wird  von 
einer  schwächeren,  in  2  Fällen  von  stärkeren  Blutungen  berichtet. 
In  einem  Viertel  unserer  Fälle  wäre  also  Blutharn  zu  verzeichnen, 
was  umsomehr  hervorgehoben  werden  muss,  als  nach  Schede  es 
eine  Erscheinung  der  subkutanen  Ureter  Verletzung  sein  soll,  dass  dem 
Urin  nur  wenig  oder  gar  kein  Blut  beigemischt  ist.  Diese  Behaup- 
tung ist  nach  unseren  Beobachtungen  nicht  einwandsfrei,  wenn  auch 
aus  denselben  hervorgeht,  dass  die  Hämaturie  nicht  gerade  häufig 
ist.  Das  kann  auch  nicht  überraschen.  Der  Ureter  ist  auf  jeden 
Fall  ziemlich  spärlich  mit  Blutgefässen  versorgt.  So  wird  eine  Tren- 
nung des  Uretergewebes  an  und  für  sich  wenig  zur  Blutung  neigen, 
besonders  dann,  wenn  der  Harnleiter,  wie  so  häufig,  eine  Quetschung 
erlitt.  Zudem  ist  bei  vollständiger  Zerreissung  das  sich  kontrahie- 
rende untere  Ureterende  wenig  geeignet  für  die  Ableitung  eines  Blut- 
extravasates. 

Häufiger  als  die  qualitative  Aenderung  des  Harnes  durch 
Blutbeimengungen  sind  quantitative  Störungen  in  der  Urinent- 
leerung, Oligurie  und  Anurie.  Oligurie  bestand  in  2  Fällen 
und  sie  war  hier  in  einfacher  Weise  dadurch  zu  erklären,  dass 
ein    Teil    des    secernierten    Urines    durch    die  Ureterwunde   in    die 
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Umgebung  abfloss,  in  die  Blase  also  nur  ein  Teil  der  wirklichen 
Urinmenge  kam.  3  mal  handelte  es  sich  um  Anurie,  d.  h.  um  voll- 
ständiges Fehlen  von  Urin  in  der  Harnblase. 

Ein  solches  nach  einer  Bauchkontusion  auftretendes  Symptom 
kann  auf  verschiedene  Weise  mit  einer  Ureterverletzung  in  Zu- 
sammenhang stehen.  Liegt,  wie  im  Falle  Dorange  (5),  eine 
doppelseitige  Ureterzerreissung  vor,  so  ergiesst  sich  sämtlicher  Harn 
entweder  ins  retroperitoneale  Gewebe  oder,  wenn  eine  Peritoneal- 
verletzung  besteht,  in  die  Bauchhöhle.  Die  Blase  bleibt  infolge 
dessen  vollständig  leer,  obgleich  Urin  in  normaler  Menge  secerniert 
wird.  Es  besteht  also  eine  scheinbare  Anurie.  Um  einen  ähnlichen 
Zustand  handelt  es  sich,  wenn  zwar  nur  ein  Ureter  abgerissen  ist, 
die  Niere  der  anderen  Seite  aber  fehlt,  oder,  sei  es  schon  von 
früher  her  infolge  irgend  eines  Leidens,  sei  es  erst  als  Folge  einer 
Schädigung,  welche  sie  zugleich  mit  dem  Ureter  durch  denselben 
Unfall  erlitten  hat,  ihre  Funktion  eingestellt  hat.  Ein  Beispiel  hier- 
für liefert  Fall  1.  Bei  der  schweren  Gewalteinwirkung  war  es  zu 
einer  traumatischen  Thrombose  sämtlicher  Gefässe  der  linken  Niere 
und  damit  zu  einer  Nekrose  des  ganzen  Organes  gekommen.  Die 
rechte  Niere  musste  jetzt  für  die  ausser  Funktion  gesetzte  linke 
kompensatorisch  eintreten.  Da  ihr  Ureter  abgerissen  war,  gelangte 
der  Urin  nicht  in  die  Harnblase. 

Mit  dem  typischen  Bilde  der  «reflektorischen  Anurie 
haben  wir  es  schliesslich  im  Falle  H  i  1  d  e  b  r  a  n  d  (7)  zu  thun. 
Hier  erlitt  die  rechte  Niere  eine  massige  Quetschung,  gleichzeitig 
erhielt  der  Ureter  derselben  Seite  einen  Längsriss  nahe  der  Ein- 
mündung in  die  Harnblase.  Aus  dieser  Oeflhung  entleerte  sich 
sämtlicher  Urin  der  zugehörigen  Niere  ins  retrovesikale  Gewebe. 
Die  Sekretion  der  anderen  Niere,  deren  Ureter  vollständig  intakt 
war,  hatte  aufgehört,  die  Blase  blieb  also  leer. 

Wenn  wir  auch  über  den  näheren  Vorgang  bei  der  Entstehung 
einer  reflektorischen  Anurie  nicht  genau  unterrichtet  sind,  so  wissen 
wir  doch,  dass  eine  solche  am  häufigsten  als  die  sog.  calkulöse  re- 
flektorische Anurie  bei  Nierenbeckensteinen  oder  Einklemmungen 
von  Steinen  im  Ureter  beobachtet  wird,  dass  aber  auch  die  verschie- 
densten Formen  von  Nierenreizungen  oder  von  Hemmungen  des  Urin- 
abflusses denselben  Effekt  haben  können.  Hat  doch  in  einem  Falle 
von  Israel  der  Druck  eines  etwas  zu  langen  Drainrohres  auf  den 
Stiel  einer  exstirpierten  Niere  gentigt,  um  eine  beträchtliche  Oli- 
gurie der  anderen  Niere  hervorzurufen,  welche  nach  Entfernung  des 
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Rohres  wieder  schwand.  Ob  nun  im  Falle  Hildebrand  die 
Verletzung  der  Niere  oder  diejenige  des  Harnleiters  als  auslösende 
Ursache  zu  betrachten  ist,  darüber  wird  sich  eine  Entscheidung 
nicht  fallen  lassen.  Auf  jeden  Fall  muss  mit  der  Möglichkeit  ge- 
rechnet werden,  dass  eine  Harnleiterverletzung  eine  reflektorische 
Anurie  der  Niere  der  anderen  Seite  hervorzurufen  vermag. 

Dass  diese  Wirkung  auch  auf  die  Niere  derselben  Seite  aus- 
geübt werden  kann,  dafür  fehlt  es  unter  unseren  Fällen  an  sicheren 
Beispielen.  Vielleicht  haben  wir  es  im  Falle  P  o  1  a  n  d  (1)  mit 
einem  solchen  Vorgange  zu  thun,  der  an  sich  sehr  begreiflich  wäre. 
Doch  muss  berücksichtigt  werden,  dass  auch  Verstopfungen  des 
Ureterlumens  durch  Blutgerinnsel  oder  ein  Verschluss  durch  Auf- 
rollung der  Rissenden,  also  Hemmungen  des  Urinausflusses  die  Se- 
kretion der  zugehörigen  Niere  herabzusetzen  oder  auch  ganz  zum 
Stillstand  zu  bringen  geeignet  sind.  Versagt  in  solchen  Fällen  die 
andere  Niere,  dann  droht  im  Gefolge  der  Ureterverletzung  ein  wei- 
teres Symptom,  die  Urämie.  Diese  höchst  bedenkliche  Wendung 
im  Krankheitsverlaufe  bedarf  natürlich  zu  ihrer  Entwickelung  län- 
gerer Zeit.  Wenn  wir  sie  mitunter  gleichzeitig  mit  der  Anurie  ein- 
setzen sehen,  so  liegt  dies  daran,  dass  wir  eben  von  Oligurie  oder 
Anurie  auch  erst  nach  Verlauf  einer  gewissen  Zeit  sprechen  können. 
Immerhin  handelt  es  sich  doch  nur  höchstens  um  Tage,  wenn  eine  wirk- 
liche Anurie  die  Ursache  der  Urämie  bildet.  Da  letzteres  in  keinem 
unserer  Fälle  zutrifft,  erklären  sich  auch  die  längeren  Zeiträume,  oft 
mehrere  Wochen,  welche  zwischen  Verletzung  und  Ausbruch  der 
Urämie  liegen.  Hier  spielen  sich  andere  Vorgänge  ab.  Entweder 
kommt  es  ganz  allmählich,  durch  den  mehr  und  mehr  zunehmenden 
Gegendruck  der  aus  der  Ureterwunde  entleerten  Urinmenge  zu  einer 
Funktionsstörung  der  entsprechenden  Niere,  oder  es  findet  die  Harn- 
vergiftung des  Blutes  durch  Resorption  aus  dem  in  der  Bauchhöhle 
oder  im  lockeren  retroperitonealen  Gewebe  angesammelten  Harne 
statt.  Ein  Beispiel  hierfür  liefert  die  Beobachtung  von  Herhold  (10), 
bei  dessen  Patienten  urämische  Symptome  sogleich  sich  einstellten, 
sobald  der  pseudohydronephrotische  Sack  sich  stark  füllte,  dann 
aber  prompt  schwanden,  wenn  durch  die  Kommunikation  mit  dem 
Ureter  der  Inhalt  sich  wieder  verkleinerte.  Auch  in  den  Fällen 
Wiesinger  (3)  und  Brown  (4)  verursachte  die  Pseudohydro- 
nephrose  urämische  Erscheinungen,  welche  mit  der  Incision  schwanden. 

Nach  dem  Gesagten  gehört  die  Urämie  zu  den  gelegentlich  auf- 
tretenden Spätsymptomen  einer  subkutanen  Ureterverletzung.    Dahin 
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ist   ebenfalls    das    greifbarste  Symptom    einer   Ureterverletzung    zu 
rechnen,  das  Bemerkbarwerden  einer  Urinansammlung  sei  es  im 
retroperitonealen  Gewebe  als  Pseudohydronephrose,  oder  im  Nieren- 
becken  selbst   als   echte  Hydronephrose    oder  in    der  Bauchhohle. 
Dieses  Symptom  gewinnt  dadurch  an  Bedeutung,  dass  es  in  8  un- 
serer Fälle  in   einer   der   3  Formen  in  die  Erscheinung   trat.     Bei 
dem  Patienten  H  i  1  d  e  b  r  a  n  d's  liess  sich   sogar  schon    am  Tage 
nach  dem  Unfall  in  der  Symphysengegend  eine  tellergrosse  Dämpfung1 
nachweisen,  welche  von  dem  dort  aus  der  Ureterwunde  hervorquel- 
lenden Urin  hervorgerufen  wurde;  im  Falle  Herhold  wurde  nach 
4  Tagen  eine  fluktuierende   Dämpfung  der   ganzen   linken  Bauch  - 
hälfte  festgestellt,  bei  dem  Verletzten  der  Tübinger  Klinik  nach  8 
Tagen  ein  kindskopfgrosser  Tumor  im  rechten  Hypochondrium.  Wie- 
s  i  n  g  e  r    und    Brown   fanden   einen  entsprechenden  Tumor   erst 
nach  14  Tagen  und  4  Wochen,  Pye-Sniith   erst  2  Jahre  nach 
dem  Trauma. 

Während  die  Urininfiltration  sich  nur  als  ein  gedämpfter  Bezirk 
markiert,  ohne  besondere  Charakteristica ,  zeigen  Hydronephrose 
und  Pseudohydronephrose  die  bekannten  übereinstimmenden  Erschei- 
nungen dieser  Gebilde:  In  einem  Hypochondrium  findet  sich,  nach 
unten  oft  bis  zum  Beckenkamm  nach  hinten  bis  nahe  zur  Wirbel- 
säule reichend  ein  prall  gespannter  Tumor  mit  glatter  Oberfläche, 
welcher  deutlich,  besonders  bei  bimanueller  Untersuchung,  Fluk- 
tuation erkennen  lässt. 

In  2  Fällen  (5  und  8)  bestand  ein  Erguss  in  die  freie  Bauch- 
höhle, welcher  aus  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  eines  solchen 
sich  erkennen  liess.  Im  Fall  8  kam  es  schliesslich  durch  den  Er- 
guss zu  einer  prallen  Füllung  des  ganzen  Abdomens. 

Diagnose. 

Eine  frische  subkutane  Ureterverletzung  auf  Grund  eines  oder 
mehrerer  der  besprochenen  Symptome  mit  einiger  Sicherheit  zu 
diagnosticieren,  muss  als  unmöglich  bezeichnet  werden.  Es  liegt 
dies  daran,  dass  keine  der  Erscheinungen  einer  frischen  Harnleiter- 
verletzung genügend  charakteristisch  für  eine  solche  sind ,  viel- 
mehr ebensogut  im  Gefolge  einer  Nieren-  wie  einer  Blasenschädi- 
gung auftreten  können.  Sie  sind  also  Symptome  einer  Verletzung 
des  Harntractus  überhaupt. 

Nur  diese  können  wir  also  zunächst  diagnosticieren,  wenn  nach 
Einwirkung   einer  schweren  stumpfen  Gewalt  auf   die  lumboabdo- 
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minale  Gegend  eines  der  beschriebenen  Symptome  auftritt.    Beson- 
ders in  Betracht  kommen  hier  die  Hämaturie  und  ein  nachweisbarer 
Flüssigkeitserguss  ins  retroperitoneale  Gewebe  oder  in  die  Bauchhöhle. 
Es  wurde  bereits  hervorgehoben,    dass   auf  Grund  unserer  er- 
weiterten Kasuistik   die  Annahme    nicht    zu   Recht   bestehen  kann, 
dass  bei  Ureterverletzung  gewöhnlich  dem  Urin  wenig  oder  gar  kein 
Blut  beigemischt  sei.     Im  4.  Teil  unserer  Fälle   fand   sich  Häma- 
turie, 2  mal  sogar  sehr  reichlich.    Es  wäre  also  nicht  statthaft,  aus 
dem  Vorhandensein    oder  Fehlen    von  Blut   in    verdächtigen  Fällen 
eine  Ureterverletzung  auszuschliessen  oder  anzunehmen.     Und  selbst, 
wenn  eine  reichliche  Hämaturie   bei  Harnleiterverletzungen  die  sel- 
tene Ausnahme  bildete,  liess  sich  daraus  doch  kein  Nutzen  für  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  einer  Nierenläsion    gewinnen.     Denn 
es  giebt  eben  auch  subkutane  Nierenverletzungen  ohne  Blutharnen. 
Wir  werden  also  vor  diagnostischen  Irrtümern    dann  bewahrt  blei- 
ben, wenn  wir  aus  einer  nach  dem  entsprechenden  Unfall  sich  ein- 
stellenden Hämaturie  zunächst   nur  auf  eine  Verletzung   der  Harn- 
wege überhaupt  schliessen.     Bei  der  unvergleichlich  grösseren  Häu- 
figkeit der  Nieren  Verletzungen  und  unter  Berücksichtigung  der  That- 
saehe,  dass  die  Hämaturie  im  Allgemeinen  eben  doch  das  vornehmste 
Symptom  einer  Nierenverletzung  darstellt,  werden  wir  aber  berech- 
tigt sein,   eine  solche  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit   anzunehmen. 
Findet  sich  nach  einem  Unfälle,   welcher   eine  Verletzung  der 
Harnwege  zu  bewirken  im  Stande  gewesen  wäre,  kein  Blut  in  der 
Harnblase,  so  werden  wir,  falls  nicht  weitere  Erscheinungen  uns  in 
anderem  Sinne  bestimmen  können,    am    besten   zunächst  überhaupt 
eine  Verletzung  der  Harnwege  ausschliessen. 

In  gleich  unzureichender  Weise  lässt  sich  für  die  Frühdiagnose 
einer  Ureterverletzung  der  Nachweis  eines  Fltissigkeitsergusses  in 
die  Bauchhöhle  oder  ins  retroperitoneale  Gewebe  verwerten.  Ein  in 
der  Lumbaigegend  zum  Vorschein  kommender  Erguss  kann  zunächst 
ebenso  ein  Hämatom  wie  eine  Urinansammlung  darstellen.  Er  kann 
also  sehr  wohl  von  einer  schweren  Nierenblutung  herrühren.  Eine 
Probepunktion  wird  meist  hierüber  Aufklärung  bringen.  Aber  selbst 
wenn  dadurch  eine  Urinansammlung  nachgewiesen  ist,  wissen  wir 
noch  nicht,  ob  solche  von  einer  Verletzung  des  Nierenbeckens  oder 
des  Ureters  oder  gar  der  Blase  herrührt.  Dasselbe  gilt  von  einem 
intraabdominalen  Erguss. 

Und  auch  gleichzeitige  weitere  Symptome,  wie  Verringerung 
der  Harnmenge  oder  vollständige  Anurie   können   hier   für   die  ge- 
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naue  Diagnose  nicht  von  Nutzen  sein.  Wir  sahen,  auf  welch  man- 
nigfachen Ursachen  solche  quantitativen  Aenderungen  der  Urinent- 
leerung beruhen  können. 

Also  auch  frische  Urinergüsse  lassen  zunächst  nur  darauf  schlies- 
sen,  dass  an  irgend  einer  Stelle  der  Harnwege  eine  Verletzung  ein- 
getreten ist.  Lehrreiche  Beispiele  für  diagnostische  Irrungen  in 
solchen  Fällen  geben  die  Beobachtungen  von  D  o  r  a  n  g  e  (5)  und 
von  Hildebrand  (7).  In  beiden  Fällen  Flüssigkeitsansamm- 
lungen, in  beiden  Fällen  in  der  Blase  kein  Tropfen  Urin.  Die 
Diagnose  lautete  auf  Blasenruptur.  Es  fand  sich  beidemale  eine 
Ureterverletzung. 

Ueberhaupt  lässt  sich  aus  der  Thatsache,  dass  in  keinem  un- 
serer Fälle  eine  genaue  Frühdiagnose  gestellt  wurde,  die  Richtig- 
keit der  Behauptung  erweisen,  dass  die  Symptome  nicht  genügen, 
um  eine  Ureterverletzung  zu  erkennen,  ehe  ausgesprochene  Folge- 
erscheinungen einer  solchen  aufgetreten  sind.  Haben  sich  solche 
Spätfolgen,  unter  denen  in  erster  Linie  wahre  und  falsche  Hydro- 
nephrosen  zu  verstehen  sind,  erst  ausgebildet,  so  wird  die  Diagnose 
leichter.  Jetzt  gewinnen  auch  die  für  eine  Frühdiagnose  nicht  ver- 
wertbaren Symptome  erneute  Bedeutung.  Denn  bildet  sich  im  Ver- 
laufe von  einigen  Wochen  in  der  Lumbaigegend  ein  Tumor,  nach- 
dem im  Anschluss  an  die  Verletzung  irgend  welche  Anomalien  in 
der  Harnsekretion  beobachtet  waren,  so  kann  es  sich  nur  um  eine 
echte  Hydronephrose  oder  um  eine  Pseudohydronephrose  handeln. 
Als  Ursache  für  diese  kommt  aber  dann  nur  zweierlei  in  Betracht : 
eine  Verletzung  des  Ureters  oder  eine  solche  des  Nierenbeckens. 
Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  beiden  Möglichkeiten 
kommen  wir  allerdings  auch  dann  noch  nicht  hinaus.  So  sehen 
wir,  dass  in  zwei  unserer  Fälle,  welche  diese  Symptome  zeigten, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Nierenbecken-  und  Ureterver- 
letzung offen  gelassen  wurde. 

Nur  2  mal  gelang  es,  als  die  wahre  Ursache  der  Urinansamm- 
lungen eine  Ureterverletzung  richtig  zu  erkennen.  Dieser  diagno- 
stische Erfolg  war  aber  nicht  einer  besonders  geschickten  Verwen- 
dung örtlicher  Symptome  zu  verdanken,  sondern  der  Anwendung  des 
Cystoskops. 

H  e  r  h  o  1  d  (10)  benützte  die  Chromocystoskopie.  Nach  sub- 
kutaner Einspritzung  von  Methylenblau  ergab  das  cystoskopische 
Bild  einen  normal  funktionierenden  rechten  Ureter,  während  aus 
dem   linken   Ureter  nur    ein   feiner   Strahl    sich   entleerte.     Da    die 
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linke  Bauchhälfte  von  einem  fluktuierenden  Tumor  eingenommen 
war,  dessen  Inhalt  durch  Probepunktion  sich  als  harnstoffhaltig  er- 
wies, musste  es  sich  um  eine  Hydronephrose  infolge  partieller  Strik- 
turierung  des  linken  Ureters  handeln.  Der  Patient  hatte  vor  7 
Monaten  einen  Hufschlag  in  die  Magengegend  erhalten,  in  dessen 
Folge  der  Tumor  sich  ausbildete.  Die  Strikturierung  war  mithin 
zweifellos  auf  eine  damals  erlittene  Ureterverletzung  zurückzuführen. 
Der  Operationsbefund  bestätigte  die  Diagnose. 

Brown  (4)  verwendete  den  Ureterenkatheter.  Bei  seinem 
Patienten  bestand  ein  fluktuierender  Tumor  im  rechten  Hypochon- 
drium  nach  einer  vor  etwa  5  Wochen  erlittenen  Ueberfahrung  der 
Unterbauchgegend.  Nachdem  durch  das  Cystoskop  die  Intaktheit 
der  Blase  festgestellt  war,  wurde  der  linke  Ureter  katheterisiert  und 
ebenfalls  normal  gefunden.  Hechts  Hess  sich  der  dünnste  Ureteren- 
katheter nur  eine  kurze  Strecke  weit  einführen,  dabei  floss  kein 
Tropfen  Urin  ab.  Daraus  war  zu  schliessen,  dass  der  linke  Ureter 
entweder  verschlossen  oder  zerrissen  war,  der  Tumor  also  entweder 
eine  Hydronephrose  oder  eine  extrarenale  Urinansammlung  darstellte. 
Auf  jeden  Fall  hatte  die  Ueberfahrung  zu  einer  Ureterverletzung 
geführt. 

Wir  sehen  an  diesen  beiden  Fällen,  wie  das  Cystoskop  unter 
Berücksichtigung  von  Anamnese  und  dem  übrigen  objektiven  Be- 
funde die  Stellung  einer  sicheren  Diagnose  ermöglicht.  Ich  zweifle 
nicht,  dass  wir  ganz  allgemein  das  Cystoskop  als  das  ein- 
zige sichere  Hilfsmittel  zur  Erkennung  einer  subkutanen 
Ureterverletzung  bezeichnen  können.  Ich  schliesse  mich  da- 
mit vollständig  der  Ansicht  Stoeckel's  über  die  Diagnostik 
von  Harnleiterverletzungen  bei  gynäkologischen  Operationen  an. 
Stoeckel  äussert  sich  folgendermassen:  »Die  cystoskopische  Un- 
tersuchung allein  ermöglicht  meiner  Erfahrung  nach  die  vollständig 
exakte  Erkennung  einer  Ureterverletzung,  weil  der  durchschnittene 
und  unterbundene  Ureter  stets  „tot*  liegt.  Entstehen  Zweifel,  so 
giebt  die  Arretierung  des  eingeführten  Harnleiterkatheters  an  der 
Läsionsstelle  stets  vollkommene  Sicherheit. u 

Unsere  beiden  Fälle  zeigen  verschiedene  Anwendungsarten  des 
Cystoskopes.  Ob  nun  der  einfachen  Cystoskopie,  der  Chromocysto- 
skopie,  der  Durchgängigkeitsprüfung  des  Ureters  für  Urin  durch 
den  Katheter  oder  der  Sondierung  des  Harnleiters  der  Vorzug  zu 
geben  ist,  muss  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden.  Im  Allge- 
meinen wird,  glaube  ich,  die  Sondierung  sicherere  Resultate  geben 
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als  die  Prüfung  der  Durchgängigkeit  für  Urin,  da  bei  letzterer  ge- 
legentlich Täuschungen  durch  mangelhafte  oder  fehlende  Sekretion 
der  betreffenden  Niere  hervorgerufen  werden  können. 

Für  besonders  aussichtsvoll  möchte  ich  die  Uretersondierung 
mit  plombiertem  Katheter  in  Verbindung  mit  einer  Röntgenunter- 
suchung nach  dem  Vorschlage  von  Löwenhardt  halten.  Das 
Röntgenbild  würde  sehr  guten  Aufschluss  über  die  vorliegenden 
Verhältnisse  geben,  besonders  auch  die  Verletzung  gut  lokalisieren 
lassen.  Vor  Allem  käme  diese  Methode  für  frische  auf  eine  Harn- 
leiterverletzung verdächtige  Fälle  in  Betracht,  bei  welchen  von  einer 
raschen  und  sicheren  Feststellung  unter  Umständen  das  Schicksal 
des  Verletzten  abhängt.  Schwierigkeiten  werden  sich  der  Cysto- 
skopie  und  besonders  dem  Einführen  des  Ureterenkatheters  nur  in 
den  Fällen  mit  stärkerer  Hämaturie  entgegenstellen.  Diese  zu  über- 
winden ist  Sache  der  Technik. 

Prognose  und  Therapie. 

Unter  12  Ureterverletzungen  haben  wir  7  Todesfälle  zu  ver- 
zeichnen. Daraus  geht  hervor,  dass  die  Prognose  der  subkutanen 
Ureterverletzungen  quoad  vitam  eine  sehr  zweifelhafte  ist.  Da  durch- 
weg nur  schwere  Gewalteinwirkungen  bei  unseren  Fällen  die  Ur- 
sache der  Verletzung  bildeten  ,  so  ist  dieser  hohe  Procentsatz  an 
Todesfällen  nicht  überraschend.  Zwei  der  Verletzten  (Fall  2  und  7) 
erlagen  auch  lediglich  der  Shockwirkung  kurze  Zeit  nach  dem  Unfall. 

Unter  den  übrigen  5  Gestorbenen  befinden  sich  die  3  Verletzten, 
bei  welchen  das  Peritoneum  zerrissen  und  ein  Urinerguss  in  die 
freie  Bauchhöhle  erfolgt  war;  Fall  1  starb  an  Urämie,  da  die  eine 
Niere  ihre  Blutzufuhr  verloren  hatte,  die  andere  Niere  durch  den 
zerrissenen  Ureter  anfangs  noch  Urin  entleerte,  dann  aber  bei  stei- 
gendem Gegendruck  ebenfalls  ihre  Sekretion  einstellte.  Nur  Imal 
erfolgte  der  Exitus  erst  nach  2  Jahren,  anscheinend  durch  Infektion 
und  Vereiterung  einer  Hydronephrose. 

Mit  einer  Ausnahme  trat  also  der  tödliche  Ausgang  sehr  bald, 
wenige  Stunden  oder  Tage  nach  der  Verletzung  ein.  Diejenigen, 
welche  die  ersten  Folgen  der  Verletzung  überstanden  hatten,  blieben 
am  Leben.  Es  scheint  sich  also  das  Schicksal  der  Verletzten  in 
den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall  zu  entscheiden.  Später  besteht 
eine  unmittelbare  Gefahr  für  das  Leben  nur  darin ,  dass  ein  vor- 
handener Urinerguss  unter  Umständen  inficiert  werden  kann,  sei  es 
durch  aufsteigende  Infektion  von  der  Blase  aus,  sei  es  durch  thera- 
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peutdsche  Punktion,  wie  in  Fall  11.  Diese  und  ähnliche  Kompli- 
kationen einer  Hydro-  oder  Pseudohydronephrose  lassen  sich  aber 
durch  rechtzeitig  vorgenommene  operative  Eingriffe  beeinflussen. 

Ob  Spontanheilungen  einer  subkutanen  Ureterverletzung  erfolgen 
können,  entzieht  sich  unserer  Beurteilung.  Solche  Fälle  werden  sich 
nie  hinreichend  einwandsfrei  feststellen  lassen.  Es  ist  aber  anzu- 
nehmen, dass  z.  B.  seitliche  Einrisse  im  Harnleiter,  besonders  Längs- 
risse, sich  spontan  wieder  schliessen  können.  Dabei  besteht  aller- 
dings immer  die  Gefahr,  dass  das  Lumen  durch  Narbenbildung  ver- 
unpart  wird.  Und  solche  Narben  stellen  dann  wieder  irreparable 
Zustände  dar. 

Unter  unseren  Fällen  befindet  sich  jedenfalls  keine  Spontan- 
heilung. Es  gelang  auch  nicht  ein  einziges  Mal  durch  konservative 
Massnahmen  zum  Ziel  zu  kommen.  Vielmehr  mussten  die  Verletz- 
ten schliesslich  durchweg  ihre  Gesundheit  mit  dem  Verluste  der  zu 
dem  verletzten  Ureter  gehörenden  Niere  bezahlen.  Die  Prognose 
für  Erhaltung  der  Niere,  resp.  Wiederherstellung  der  normalen  Ver- 
hältnisse ist  also  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  als  durchaus 
ungünstig  zu  bezeichnen. 

Diese  schlechten  Resultate  lassen  auf  eine  bedauerliche  Ohn- 
macht unserer  Ther api e  schliessen.  Für  die  Behandlung  subkutaner 
Ureterverletzungen  kommen  nach  Schede  in  Betracht :  1)  Früh- 
zeitige Incision  auf  den  Ureter,  die  am  Platze  ist  bei  lokaler  Ge- 
schwulstbildung, Urinverminderung,  Urinretention  im  Nierenbecken. 
2)  Einfaches  Abwarten,  wenn  die  Symptome  zweifelhaft  und  nicht 
dringend  sind.  3)  Retroperitoneale  Incision  zur  Freilegung  des  Ure- 
ters und  der  verletzten  Stelle  bei  zunehmendem  urinös- blutigen  Er- 
guss  und  vor  allen  Dingen  bei  Vereiterung  desselben.  4)  Nephrek- 
tomie bei  irreparabler  Zerreissung  des  Ureters,  bei  reflektorischer 
Anurie,  eventuell  auch  bei  Fistelbildung.  Bei  unseren  12  Fällen 
wurde  4  mal  nicht  eingegriffen.  Auf  die  übrigen  8  Verletzungen 
verteilen  sich  folgende  chirurgische  Massnahmen :  1  Punktion  einer 
Hydronephrose,  3  Incisionen  eines  retroperitonealen  Ergusses  mit  spä- 
ter folgender  Nephrektomie,  1  Laparotomie,  1  Sectio  alta  und  1 
Creterplastik  mit  folgender  Nephrektomie. 

Nur  die  Laparotomie  und  die  Sectio  alta  sind  als  Frühoperationen 
ausgeführt  worden;  die  Diagnose  lautete  bei  diesen  Fällen  auf 
Blasenruptur.  Alle  anderen  Eingriffe  waren  Spätoperationen,  die  erst 
Wochen,  Monate  und  Jahre  nach  dem  Unfall  vorgenommen  wurden. 
Uebereinstimmend  schlugen  bei  diesen  die  Versuche ,  mit  kleineren 
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Eingriffen  oder  mit  einer  Plastik  etwas  zu  erreichen,  fehl.  Dar- 
aus lässt  sich  schliessen,  dass  längere  Zeit  nach  dem  Unfälle  die 
Verhältnisse  an  der  Verletzungsstelle  für  konservative  chirurgische 
Massnahmen  ungünstig  sind.  Wollen  wir  also  bessere  therapeutische 
Erfolge  erzielen,  so  muss  unser  Bestreben  dahin  gehen,  möglichst 
frühzeitig  eine  lokale  chirurgische  Behandlung  der  Ureterwunde  vor- 
zunehmen, ehe  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  und  andere  Fol- 
gezustände der  Verletzung  störend  wirken. 

Dass  es  unter  Umständen  gelingen  wird,  eine  frische  Ureter- 
verletzung  durch  Naht  oder  durch  Plastik  zu  heilen,  kann  nicht 
bezweifelt  werden.  Dafür  sprechen  die  Erfolge  der  Gynäkologen  ; 
auch  Schede  hält  eine  solche  Behandlung  in  frischen  Fällen  nicht 
für  unmöglich,  wenn  sie  auch  noch  niemals  ausgeführt  wurde.  Vor- 
bedingung für  ein  solches  operatives  Vorgehen  ist  natürlich  die 
sichere  und  genügend  frühzeitige  Diagnosenstellung.  Dass  eine 
solche  sich  gelegentlich  mit  Hilfe  des  Cystoskops  und  des  Ureteren- 
Katheters  wird  erzielen  lassen,  führte  ich  im  vorigen  Abschnitt  be- 
reits aus. 

Ueber  die  Technik  der  Naht  oder  über  die  Wahl  der  Plastik 
zu  sprechen,  ist  hier  nicht  der  Ort.  Die  Entscheidung  wird  sich 
auch  von  Fall  zu  Fall  selbst  ergeben.  Selbstverständlich  ist,  dass 
man  nur  bei  solchen  Verletzten  den  Versuch  mit  frühzeitigen  kon- 
servativen Methoden  machen  wird,  welche  keine  schweren  Neben- 
verletzungen erlitten  haben.  In  solchen  Fällen  wird  die  einfache 
Incision  auf  den  Ureter,  die  für  Abfluss  des  gestauten  Urines  sorgt, 
oder  womöglich  eine  völlig  abwartendes  Verhalten  vorzuziehen  sein. 

Die  primäre  Wiederherstellung  der  Kontinuität  des  Harnleiters 
kommt  also  eigentlich  nur  bei  isolierten  subkutanen  Ureterverletzun- 
gen  in  Frage.  Hier  kann  sie  aber  sehr  segensreich  wirken  und  die 
bisher  stets  notwendig  gewordene  Opferung  der  einen  Niere  er- 
sparen. 
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Spontanfraktur  als  Frfthsymptom  der  Ostitis  fibrosa. 

Von 

Dr.  Max  v.  Brunn, 

Privfttdocent  und  Assistenzarzt. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

In  der  Lehre  von  den  pathologischen  oder  Spontanfrakturen 
hat  der  rein  symptomatische  Begriff  der  Knochenbrüchigkeit  mit  der 
zunehmenden  Erkenntnis  der  Krankheitsursachen  immer  mehr  Ein- 
schränkungen erfahren.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  pathologi- 
schen Frakturen  ist  man  heute  in  der  Lage,  ganz  bestimmte  lokale 
oder  allgemeine  Krankheitszustände  als  die  Ursache  der  Knochen- 
brüchigkeit  anzugeben. 

In  seiner  „Lehre  von  den  Knochenbrüchen a  hat  v.  Bruns1) 
1886  eine  für  ihre  Zeit  umfassende  Darstellung  der  Spontanfrakturen 
gegeben.  Die  Folgezeit  hat  nur  die  Syringomyelie  als  Ursache  der 
Spontanfrakturen  hinzuzufügen  vermocht.  Das  geht  hervor  aus  einer 
jüngst  erschienenen  Arbeit  von  Grunert2),  in  welcher  dieser 
Autor  unter  Zugrundelegung  des  v.  Bruns'schen  Werkes  und  unter 
Berücksichtigung   der  seither  erschienenen  Literatur   alle  bisher  be- 

1)  Deutsche  Chirurgie.     Lief.  27. 

2)  Ueber  pathologische  Frakturen  (Spontanfrakturen;.   Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.    Bd.  76.    1905.    S.  254. 
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kannten  Ursachen  für  Spontanfrakturen  zusammenstellt. 

In  den  beiden  genannten  Arbeiten  kehrt  aber  die  Rubrik  der 
idiopathischen  Knochenbrüchigkeit  wieder.  Es  dürfte  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  diese  mit  zunehmender  Erkenntnis  noch  weitere 
Einschränkungen,  als  bisher  schon,  erfahren  wird. 

Schon  heute  erscheint  es  mir  geboten,  in  dieser  Beziehung  die 
Aufmerksamkeit  auf  eine  Erkrankung  zu  lenken,  von  der  bis  jetzt 
zrwar  nur  wenige  Beobachtungen  vorliegen,  bei  der  aber  schon  nach 
diesem  spärlichen  Material  sich  sagen  lässt,  dass  Spontanfrakturen 
dabei  eine  grosse  Rolle  spielen.     Es  ist  das  die  Ostitis  fibrosa. 

Vor  Kurzem  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  charakteristischen  Fall 
dieser  seltenen  Erkrankung  mitzuteilen *).  Bei  dem  lOj.  Mädchen 
war  die  Ostitis  fibrosa  an  beiden  unteren  Extremitäten  lokalisiert 
und  hatte  hier  im  4.  Lebensjahre  zu  einer  Fraktur  des  rechten  Ober- 
schenkels, ein  halbes  Jahr  später  zu  einer  Fraktur  des  linken  Ober- 
schenkels, endlich  im  9.  Lebensjahre  zu  einer  Fraktur  des  rechten 
Unterschenkels  geführt.  Bei  allen  diesen  Frakturen  war  die  Ge- 
walteinwirkung eine  geringe.  Die  erste  Oberschenkelfraktur  ent- 
stand beim  einfachen  Hinfallen,  die  zweite  beim  Hinfallen  über  einen 
kleinen  Graben,  die  Unterschenkelfraktur  dadurch,  dass  ein  anderes 
Kind  etwa  l'/s  m  hoch  auf  den  Unterschenkel  herabsprang.  Ganz 
analog  erlitt  das  17 j.  Mädchen,  welches  Küster2)  als  fibröse 
Ostitis  beschreibt,  im  Alter  von  5  Jahren  zweimal  hintereinander 
eine  Fraktur  des  rechten  Oberschenkels,  einmal  dadurch,  dass  ein 
Handkarren  auf  sie  fiel,  das  andere  Mal  durch  einen  Fusstritt. 

Kann  man  bei  den  genannten  Frakturen  vielleicht  hie  und  da 
noch  im  Zweifel  sein,  ob  die  Gewaltein  Wirkungen  in  der  That  so 
geringfügige  waren,  um  die  Auffassung  als  pathologische  Frakturen 
zu  rechtfertigen,  so  ist  dies  unzweifelhaft  der  Fall  bei  einer  neuen 
Beobachtung,  bei  der  die  Ostitis  fibrosa  am  Oberarm  lokalisiert  war, 
und  die  besonders  deshalb  noch  von  Interesse  ist,  weil  man  sich 
nach  dem  Röntgenbild  sicher  berechtigt  glaubte,  ein  myelogenes 
Sarkom  anzunehmen. 

Albert  Schw.,  12  J.,  Lehrerssohn  aus  Wendelsheim,  OA.  Rottenburg. 
8.  XII.  03.  Ostitis  fibrosa  huraeri  dextri  mit  Spontan- 
fraktur. 

1)  Coxa  vara  im  Gefolge  von  Ostitis  fibrosa.  Diese  Beiträge  Bd.  45. 
1905.    S.  344. 

2)  Ueber  fibröse  Ostitis  mit  Demonstrationen.  Verhandl.  der  deutschen 
Gesellscb.  f.  Chir.  1897  und  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  55.    1897.   S.  594. 
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Pat.  stammt  ans  gesunder  Familie.  In  früher  Jugend  hatte  er  Masern, 
war  sonst  stets  gesund.  Im  r.  Arm  hat  er  bisher  nie  Schmerzen  ver- 
spürt. Am  21.  XL  03  empfand  er  beim  Werfen  eines  Schneeballs  plötz- 
lich einen  Schmerz  und  ein  Krachen  im  r.  Oberarm.  Der  Arm  fiel  herab 
und  konnte  nicht  mehr  gebraucht  werden.  Innerhalb  von  8  Tagen  bes- 
serte sich  der  Zustand  so  weit,  dass  Pat.  den  Arm,  wenn  auch  mit  Mühe, 
wieder  heben,  auch  etwas  schreiben  konnte.  Am  7.  Xu.  03  glitt  Pat. 
auf  ebener  Erde  aus  und  fiel  auf  den  gebeugten  Vorderarm.  Seitdem  hat 
er  starke  Schmerzen  und  kann  den  Arm  gar  nicht  bewegen. 

Gut  entwickelter  Knabe  in  gutem  Ernährungszustande.  Hautfarbe 
etwas  blass.    Innere  Organe  ohne  nachweisbare  Veränderungen.  Pat.  halt 

Fig.  1. 


den  im  Ellbogengelenk  gebeugten  r.  Arm  mit  der  1.  Hand  unbeweglich 
fest.  Bei  der  geringsten  Berührung  schreit  er  laut  auf.  Der  r.  Oberarm 
ist  in  ganzer  Ausdehnung  diffus  geschwollen.  Eine  abgegrenzte  Vorwöl- 
bung oder  ein  Tumor  lässt  sich  durch  die  infolge  der  Schmerzhaftigkeit  er- 
schwerte Palpation  nicht  nachweisen.  Wenige  Centimeter  oberhalb  der  Mitte 
des  Humerus  fühlt  man  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation.  Eine  Ver- 
kürzung besteht  nicht.  Der  Umfang  in  der  Mitte  des  Oberarms  beträgt 
r.  24,0  cm,  1.  20,0  cm.  Die  Bewegungen  des  Ellenbogen-  und  Schulter- 
gelenks sind  frei.  Achseldrüsen  nicht  geschwollen.  —  Pappschienenver- 
band, Mitella.  —  21.  XII.  Fraktur  in  guter  Stellung  nahezu  konsolidiert 
ohne  Verkürzung.     Da  auf  Grund  des  Befundes  im  Röntgenbild  (Fig.  1) 
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an  ein  myelogenes  Sarkom  gedacht  wurde,  bestand  die  Absicht,  das  ganze 
erkrankte  Knochenstück  zu  resecieren. 

8.  1.04  Operation.  Aethernarkose,  12  cm  langer  Schnitt  an  der 
Aussenseite  des  Humeras,  etwa  8  cm  unterhalb  des  Acromion  beginnend. 
Xach  Freilegung  des  Knochens  zeigt  dieser  eine  gleichmässige  spindel- 
förmige Anftreibung.  Abtragung  der  sehr  verdünnten  Corticalis  mit  Hohl- 
meissel  in  einer  Länge  von  6  cm  und  einer  Breite  von  3  cm.  Man  gelangt 
jetzt  in  eine  Knochenhöhle,  die  mit  einem  weichen,  homogenen  Gewebe 
erfüllt  ist.  Entfernung  alles  sichtbar  kranken  Gewebes  mit  dem  scharfen 
Löffel.  Es  wird  dadurch  eine  etwa  10  cm  lange  Höhle  geschaffen,  die 
nach  oben  an  die  Spongiosa  des  Kopfes  grenzt  und  nach  unten  zu  in  die 
normale  Markhöhle  übergeht.  Ein  Durchbruch  in  die  umgebenden  Weich- 
teile hat  nirgends  stattgefunden.  Vollständiger  Nahtverschluss  ohne  Drai- 
nage. Suspensionsverband.  —  15.  I.  Verbandswechsel.  Entfernung  der 
Mhte.  Heilung  per  primam  int.  —  19. 1.  Mit  Schienenverband  entlassen. 
Zur  histologischen  Untersuchung  wurden  die  exkochleierten 
Partikel  in  4%iger  Formalinlösung  fixiert,  in  Alkohol  gehärtet,  in  Celloi- 
din  eingebettet  und  unentkalkt  geschnitten. 

Die  Hauptmasse  des  exkochleierten  Gewebes  besteht  aus  Bindegewebe 
verschiedenen  Alters.  Bald  zeigt  dasselbe  wohlausgebildete  Fibrillen,  die 
in  regelmässigen  Lagen  angeordnet  sind  und  zahlreiche  schmale  und  lang- 
gestreckte Kerne  einschliessen,  bald  durchkreuzen  sich  in  kernreicheren 
Bezirken  die  kürzeren  Fibrillen  in  unregelmässiger  Weise.  Stellenweise 
trägt  das  Gewebe  noch  durchaus  den  Charakter  eines  zellreichen  Granu- 
lationsgewebes. In  dieses  Bindegewebe  eingelagert  oder  ihm  unmittelbar 
benachbart  finden  sich  ziemlich  plump  gebaute  Bälkchen  osteoiden  Ge- 
webes, die  zum  Teil  direkt  in  das  kernreiche  Bindegewebe  übergehen,  zum 
anderen  Teil  jedoch  scharf  gegen  das  dann  meist  dichter  gefügte  Binde- 
gewebe abgegrenzt  sind.  Auch  zwischen  die  osteoiden  Bälkchen  schiebt 
sich  überall  Bindegewebe  ein,  doch  unterscheidet  sich  dasselbe  durch  einen 
viel  weiteren  Bau  und  ein  lockereres  Gefüge  sehr  auffällig  von  dem  üb- 
rigen Bindegewebe. 

Die  osteoiden  Bälkchen  tragen  fast  durchweg  die  Zeichen  eines  ver- 
hältnismässig geringen  Alters.  Von  einer  lamellären  Schichtung  sind  nur 
an  wenigen  Stellen  Andeutungen  vorhanden.  Die  Knochenkörperchen  sind 
gross,  zahlreich  und  sehr  unregelmässig  angeordnet.  Kalkeinlagerungen 
finden  sich  nirgends.  An  zahlreichen  Stellen  zeigen  die  Bälkchen  Lakunen 
mit  mehrkernigen  Osteoklasten,  andererseits  sind  weite  Strecken  ihrer 
Oberfläche  mit  regelmässigen  Osteoblastenlagern  bedeckt.  Die  Elemente 
de»  normalen  Knochenmarkes  fehlen  durchaus. 

Blutgefässe  sind  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Osteoidbälkchen 
zahlreich  vorhanden,  spärlicher  in  dem  übrigen  Bindegewebe.  Stellenweise 
troden  sich  kleine  Hämorrhagien. 

Das  Röntgenbild  vom  8.  XII.  03  (Fig.  1)  zeigt  in  der  Diaphyse 
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des  r.  Humerus  eine  leichte  Auftreibung,  die  etwa  in  der  Mitte  beginnt 
und  bei  einer  Länge  von  9 — 10  cm  etwa  6  cm  unterhalb  der  oberen  Epi- 
physenlinie  endet.  Ungefähr  durch  die  Mitte  dieser  Auftreibung  verläuft 
ein  Biegungsbruch  mit  Aussprengung  eines  dreieckigen  lateralen  Splitters 
und  leichter  Dislocatio  ad  axin  im  Sinne  eines  lateralwärts  offenen  stum- 
pfen Winkels.  Abgesehen  von  den  durch  diese  Fraktur  bedingten  Un- 
regelmässigkeiten ist  die  äussere  Begrenzung  der  Auftreibung  glatt,  eine 

Fig.  2. 


regelmässige  Fortsetzung  der  Corticalisoberfläche  der  benachbarten  Kno- 
chenteile. Die  Corticalis  erscheint  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Auf- 
treibung verdünnt,  der  Markraum  heller  als  nach  aufwärts  und  abwärts 
davon.  Irgend  welche  Struktur  ist  innerhalb  der  Auftreibung  nicht  er- 
kennbar. 

Ein  Röntgenbild  vom  21.  XII.  03  zeigt  die  Fraktur  in  guter 
Stellung  vertheilt.  Ein  Callusschatten  ist  eben  erst  angedeutet.  Im  übri- 
gen hat  sich  kaum  etwas  geändert,   nur  tritt  in  diesem  Bilde  die  Auf- 
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hellnng  des  Schattens  im  Bereich  des  Markraumes  und  die  Verdünnung 
der  Corticalis,  besonders  oben  aussen,  noch  etwas  schärfer  hervor. 

Eine  im  Juli  1905  vorgenommene  Nachuntersuchung  ergab:  In  der 
oberen  Hälfte  des  rechten  Oberarmes  eine  97a  cm  lange,  etwas  verdickte 
Narbe.  Am  Knochen  ist  an  dieser  Stelle  keine  Verdickung  zu  fühlen. 
Aach  bei  genauer  Messung  erweisen  sich  beide  Arme  als  ganz  gleich  dick. 
Das  Röntgenbild  (Fig.  2)  zeigt  an  der  Stelle  der  früheren  Erkrankung 
keine  Spur  einer  abnormen  Höhlung  mehr.  Dagegen  ist  die  Corticalis,  be- 
sonders an  der  lateralen  Seite,  etwas  verdickt. 

Um  zu  sehen,  ob  ähnlich  wie  in  den  früher  erwähnten  Fällen  auch 
noch  andere  Knochen  des  Skeletts  Herde  von  Ostitis  fibrosa  enthielten, 
worden  vom  linken  Oberarm  und  von  beiden  Oberschenkeln  Röntgenbilder 
angefertigt.    Sie  zeigten  völlig  normale  Knochenstruktur. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  Fraktur  des  Oberarms,  die  bei 
einem  sonst  ganz  gesunden  12jährigen  Jungen  bei  einer  sehr  ge- 
wöhnlichen Bewegung,  beim  Werfen  eines  Schneeballes  entstand. 
Die  Frakturheilung  erfolgte  ohne  Störung.  Der  Operation  lag  der 
Plan  zu  Grunde,  das  ganze  erkrankte  Knochenstück  zu  resecieren, 
da  man  nach  dem  Röntgenbefunde  ein  myelogenes  Sarkom  anneh- 
men musste.  Schon  der  Befund  bei  der  Operation  machte  diese 
Annahme  unwahrscheinlich,  weshalb  lediglich  eine  Exkochleation  der 
Knochenhöhle  vorgenommen  wurde.  Die  histologische  Untersuchung 
zeigte  kein  Sarkomgewebe.  Endlich  beweist  das  Ausbleiben  eines 
Recidivs  nach  mehr  als  P/a  Jahren  besser  als  alles  andere,  dass  es 
sich  damals  nicht  um  einen  malignen  Tumor  gehandelt  hat,  denn 
hätte  ein  solcher  vorgelegen,  so  musste  die  Operation  als  nicht  ra- 
dikal angesehen  werden. 

Demnach  liegen  jetzt  drei  Fälle  vor,  bei  denen  das  histologische 
Bild  als  Ostitis  fibrosa,  das  heisst  als  eine  fibröse  Umwandelung  des 
Knochengewebes,  gedeutet  werden  musste  und  bei  denen  Spontan- 
frakturen beobachtet  wurden. 

Das  Krankheitsbild  der  Ostitis  fibrosa  ist  noch  ausserordentlich 
wenig  gekannt,  und  zwar  offenbar  deshalb,  weil  diese  Erkrankung 
sehr  schleichend  verläuft  und  lange  Zeit  keine  charakteristischen 
Symptome  macht.  Soweit  sich  aus  den  vorliegenden  drei  Fällen 
schliessen  lässt ,  scheint  die  Spontanfraktur  eines  der 
frühesten  Symptome  der  Ostitis  fibrosa  zu  bilden, 
während  es  erst  im  Lauf  von  Jahren  zu  den  Deformierungen  kommt, 
welche  dann  die  Patienten  zum  Arzt  führen.  Es  ist  zu  erwarten, 
dass   sich    bei    der  systematischen  Anwendung   der  Röntgenstrahlen 
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für  die  Diagnose  der  Frakturen  auch  die  Beobachtungen,  wie  un- 
sere ausführlich  mitgeteilte,  mehren  werden.  Man  wird  dabei 
jedoch  sehr  auf  seiner  Hut  sein  müssen,  um  Ver- 
wechselungen mit  myelogenen  Sarkomen  zu  ver- 
meiden. Hätten  wir  in  unserem  Falle  den  Humerus  reseciert 
und  die  histologische  Untersuchung  unterlassen,  so  wären  wir  diesem 
Schicksal  nicht  entgangen. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR,  v.  BRUNS. 


Beitrag  zur  Beurteilung  you  Frakturen  im  Röntgenbilde. 

Von 

Dr.  Max  v.  Brunn, 

Privatdocent  und  Assistenzarzt. 
(Hierzu  Taf.  I— II.) 

In  neuerer  Zeit  mehren  sich  entsprechend  der  weiten  Verbrei- 
tung, welcher  sich  die  Röntgenphotographie  erfreut,  die  Angaben 
Ober  subperiostale  Fissuren  und  Frakturen.  Die  betreffenden  Ar- 
beiten pflegen  dann  zu  dem  Schluss  zu  führen,  dass  diese  Ver- 
letzungen viel  häufiger  seien,  als  man  früher  angenommen  habe. 
Das  ist  zweifellos  richtig,  schon  deshalb,  weil  man  in  der  Mehr- 
zahl dieser  Fälle  vor  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  überhaupt 
nicht  in  der  Lage  war,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 

Auch  in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  ist  nach  subperiostalen 
Frakturen  und  Fissuren  gesucht  worden  und  wir  haben  solche  auch 
gefunden.  Indessen  haben  wir  die  Erfahrung  gemacht,  dass  sie 
doch  recht  seltene  Verletzungen  bleiben.  Dagegen  haben  wir  ge- 
funden, dass  man  sich  sehr  oft  insofern  enttäuscht  sieht,  als  man 
nach  der  Aufnahme  in  einer  Ebene  nicht  gar  so  selten  eine  sub- 
periostale Fraktur  mit  minimaler  oder  ganz  fehlender  Dislokation 
vor  sich  zu  haben  glaubt,  während  eine  zweite  Aufnahme  in  einer 
anderen  Ebene  recht  ausgiebige  Kontinuitätstrennungen  und  hoch- 
gradige  Dislokationen  erkennen   lässt.     Zweck    dieser  kurzen   Mit- 
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teilung  ist  es,  einige  prägnante  Beispiele  dieser  Avt   im  Bilde  vor- 
zuführen. 

1.  Sophie  St.,  3  J.  alt  aus  Wendelsheim.  Fractura  tibiae  dextrae. 
13.  VI.  05. 

Das  Kind  fiel  beim  Spielen  im  Zimmer  hin  und  klagte  danach  über 
starke  Schmerzen  im  r.  Unterschenkel ,  den  es  seitdem  nicht  mehr  be- 
nutzen konnte.  Der  Unterschenkel  ist  stark  geschwollen ,  besonders  in 
seinen  unteren  2/a,  entlang  der  Tibia  ausserordentlich  druckempfindlich. 
Keinerlei  Dislokation,  keine  abnorme  Beweglichkeit,  keine  Verkürzung, 
nirgends  Krepitation.  —  Die  Röntgenaufnahme  von  vorn  nach  hinten 
(Taf.  I — II,  Fig.  1)  zeigt  an  Tibia  und  Fibula  leichte  rachitische  Verkrüm- 
mung. Die  Umrisse  beider  Knochen  sind  vollkommen  glatt.  Bei  genauem 
Zusehen  bemerkt  man  an  der  Tibia  eine  spiralige  Bruchlinie,  welche  auf 
der  Aussenseite  etwa  in  der  Mitte  des  Knochens  beginnt  und  nach  unten 
und  innen  verläuft.  Eine  Verschiebung  der  Fragmente  ist  nach  keiner 
Richtung  hin  zu  bemerken.  —  Eine  Aufnahme  von  der  Seite  (Taf.  I — II, 
Fig.  2)  her  dagegen  zeigt  eine  weit  klaffende  Bruchspalte  von  5,5  cm 
Länge,  die  bis  fast  zur  Epiphysenlinie  reicht.  Die  Fragmente  sind  nach 
vorn  bezw.  hinten  um  mehrere  mm  auseinandergewichen  und  die  vordere 
und  hintere  Begrenzung  des  Knochens  ist  infolgedessen  an  den  Enden 
der  Fragmente  deutlich  unterbrochen.  —  In  einem  Schienen-  und  später 
Gipsverband  heilte  die  Fraktur  ohne  Verkürzung. 

2.  Willi  K.,  6  J.  alt  aus  Tübingen.  Fractura  tibiae  sin.   29.  VII.  05. 
Das   Kind   fiel   von    einer  etwa   einen  Meter  hohen  Holzbank  und 

konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Der  1.  Unterschenkel  ist  massig  geschwol- 
len. Umfangsunterschied  2  cm.  Geringe  Suggillationen.  Keine  abnorme 
Beweglichkeit,  keine  Verkürzung.  —  Die  Röntgenaufnahme  von  vorn 
nach  hinten  (Taf.  I — II,  Fig.  3)  zeigt,  dass  die  Umrisse  der  Knochen  völlig 
normale  sind.  An  der  Grenze  von  unterem  und  mittlerem  Drittel  der 
Tibia  erkennt  man  eine  feine  wie  eine  Fissur  aussehende  Bruchlinie, 
welche  den  inneren  Rand  des  Knochens  deutlich  durchsetzt  und  sich  nach 
aussen  und  oben  aufsteigend  bis  zur  äusseren  Corticalis  verfolgen  lässt. 
Eine  Trennung  auch  dieser  Seite  der  Corticalis  ist  nicht  deutlich.  Be- 
trachtet man  bei  idealer  Beleuchtung  die  Platte,  so  erkennt  man  mit 
Mühe  auch  weiter  oben  noch  eine  zarte  Linie,  die  eine  Bruchlinie  sein 
könnte.  Sie  ist  nur  im  Bereich  der  Markhöhle  erkennbar,  während  innere 
wie  äussere  Corticalis  völlig  unverändert  erscheinen.  —  Demgegenüber 
ist  man  erstaunt,  bei  einer  Aufnahme  von  der  Seite  her  (Taf.  I — II,  Fig.  4) 
einen  um  etwa  0,5  cm  klaffenden  Bruchspalt  von  7,5  cm  Länge  zu  finden. 
Er  gehört  einer  sehr  steilen  Spiralfraktur  an  ,  deren  spiraliger  Anteil 
sich  noch  über  die  genannte  Bruchspalte  hinaus  nach  unten  zu  in  Form 
einer  spiraligen  Fissur  eine  Strecke  weit  fortsetzt.  —  Behandlung  mit 
Schienen-,  später  Gipsverband.     Glatter  Heilungsverlauf. 
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3.  Jakob  K.,  6  J.  alt  aus  Stockach.  Fractura  tibiae  dextrae.  22. VIII.  05. 
Der  Junge  stürzte  von  einem  etwa  einen  Meter   hohen  Zaun  herab 

auf  eine  Wiese,  wo  er  liegen  blieb.    Das  r.  Bein  wird  ganz  unbeweglich 
gehalten.    Der  r.  Unterschenkel  ist  massig  geschwollen  und  an  einigen 
Stellen  bläulich  verfärbt.    Bei  Rotationsbewegungen,  und  nur  bei  diesen, 
ist  abnorme  Beweglichkeit   in  geringem  Grade  und  Krepitation  vorhan- 
den.   Keine  Verkürzung.  —  Die  Röntgenaufnahme  von  vorn  nach  hinten 
(Taf.  I — II,  Fig.  5)  zeigt  an  der  Grenze  von  oberem  und  mittlerem  Drittel 
der  Tibia  eine  Fraktur.    Die  Bruchlinie  verläuft  leicht  spiralig  von  unten 
innen  nach  oben  aussen  in  einer  Länge  von  etwa  3,5  cm.    Sie  durchsetzt 
deutlich  die  innere  und  die  äussere  Corticalis.    Es  ist  eine  Spur  von  Ver- 
schiebung des  unteren  Fragmentes  nach  aussen   vorhanden  mit  der  ent- 
sprechenden Unterbrechung  der  Umrisslinien.   Erheblich  weiter  unten,  etwa 
in  der  Gegend  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  entdeckt 
man  mit  Mühe  die  Andeutung  einer  zweiten  Bruchlinie,  so  fein,  dass  sie 
nur  auf  der  Platte,  nicht  aber  auf  der  Kopie  erkennbar  ist,    die  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  von  innen  oben  nach  aussen  unten  verläuft.  Sie 
ist  auch  auf  der  Platte  nur  im  Bereich  des  Markraumes  eben  angedeutet, 
während   die  Corticalis   nicht  unterbrochen  erscheint.    Auf  der  Strecke 
zwischen  den  genannten  Frakturlinien  erkennt  man  überhaupt  nichts  von 
einer  Fraktur.  —  Die  seitliche  Aufnahme  (Taf.  I— II,  Fig.  6)  zeigt  eine 
ausserordentlich  steile  Spiralfraktur  mit  einer  Bruchspalte  von  annähernd 
10  cm  Länge  und  mehreren  mm  Breite.     Sie  durchsetzt  das  ganze  mitt- 
lere Drittel  der  Tibia  und   hat   zu   einer  Dislokation  der  Fragmente  in 
der  Richtung  von  vorn  nach   hinten  geführt.    Behandlung  mit  Schiene 
and  Gipsverband.    Glatter  Verlauf. 

4.  Karl  B. ,  15j.  Schlosserlehrling  aus  Kilchberg.  Fractura  cruris 
sin.  1.  V.  05. 

Pat.  fiel  beim  Radfahren  auf  ebener  Strasse  vom  Rad  auf  die  1. 
Seite.  Das  Rad  kam  dabei  auf  die  Innenseite  des  1.  Unterschenkels  zu 
liegen.  Er  konnte  auf  dem  1.  Bein  nicht  mehr  stehen  und  musste  nach 
Hause  gefahren  werden.  L.  Unterschenkel  massig  geschwollen,  beson- 
ders in  der  Mitte.  Haut  unverändert,  kein  Bluterguss  nachweisbar.  Keine 
sichtbare  Dislokation,  keine  Verkürzung.  Etwas  unterhalb  der  Mitte  des 
Unterschenkels  deutliche  abnorme  Beweglichkeit.  Keine  Krepitation.  Pal- 
pation über  der  unteren  Hälfte  der  Tibia  schmerzhaft.  —  Die  Röntgen- 
aufnahme von  vorn  nach  hinten  (Taf.  I— II,  Fig.  7)  zeigt  an  der  Tibia 
dicht  unterhalb  der  Mitte  eine  Spiralfraktur,  welche  von  innen  unten 
nach  aussen  oben  verläuft.  Die  Bruchlinie  hat  eine  scheinbare  Länge 
von  etwa  6  cm,  darüber  hinaus  setzt  sich  in  der  Verlängerung  des  spi- 
raligen Anteils  der  Bruchlinie  noch  eine  spiralige  Fissur  nach  innen  und 
oben  zu  fort.  Das  untere  Fragment  erscheint  um  etwa  2  mm  nach  aussen 
verschoben.    Nach  abwärts  von  dieser  deutlichen  Bruchspalte  erkennt  man 
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an  der  Platte  noch  eine  etwas  verschwommene  Linie  im  Bereich  des 
Markraumes,  die  parallel  zur  oberen  Spirale,  nämlich  ebenfalls  von  innen 
nnten  nach  aussen  oben  verläuft.  Die  Corticalis  erscheint  in  ihrem  Be- 
reich unversehrt.  —  An  der  Fibula  erkennt  man  etwas  unterhalb  des  un- 
teren Endes  der  deutlichen  Spiralfraktur  der  Tibia  eine  ebenfalls  spiralige 
Bruchlinie,  jedoch  verläuft  dieselbe  in  gerade  entgegengesetzter  Richtung, 
wie  die  Spirale  an  der  Tibia,  nämlich  von  aussen  unten  nach  innen  oben. 
Dass  sie  die  Corticalis  durchsetzt,  ist  nur  auf  der  Aussenseite  er- 
kennbar, doch  sind  die  Umrisse  des  Knochens  weder  auf  der  äusseren 
noch  auf  der  inneren  Seite  gestört.  —  Die  seitliche  Aufnahme  (Taf.  I — II, 
Fig.  8)  zeigt  wiederum  an  der  Tibia  erheblich  ausgedehntere  Verände- 
rungen, als  man  nach  der  Aufnahme  in  sagittaler  Richtung  annehmen 
konnte.  Eine  annähernd  12  cm  lange  von  unten  vorn  nach  oben  hinten 
aufsteigende  Bruchspalte  durchsetzt  den  grössten  Teil  der  unteren  Hälfte 
der  Tibia.  Der  spiralige  Charakter  der  Fraktur  ist  nicht  so  deutlich 
ausgesprochen  als  bei  der  Ansicht  von  vorn  nach  hinten.  Das  untere 
Fragment  ist  um  das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  als  Stützpunkt 
nach  hinten  zu  abgehebelt,  so  dass  sein  oberes  Ende  sich  von  dem  oberen 
Fragment  um  8  mm  entfernt.  —  Die  Fibula  zeigt  auch  in  der  seitlichen 
Aufnahme  eine  ausgesprochene  Spiralfraktur,  welche  von  unten  und  vorn 
nach  oben  und  hinten  aufsteigt.  Das  untere  vordere  Ende  der  Bruch- 
linie wird  von  der  Tibia  verdeckt,  das  obere  hintere  lässt,  an  der  Platte 
wenigstens,  die  Kontinuitätstrennung  der  Corticalis  eben  erkennen.  Irgend 
eine  Verschiebung  der  Fragmente  ist  aber  in  dieser  Aufnahme  ebenso- 
wenig zu  erkennen,  wie  bei  der  Aufnahme  in  sagittaler  Richtung.  — 
Behandlung  mit  v.  Brunsscher  Lagerungsschiene  und  Gipsverband. 
Glatte  Heilung. 

Ueberblicken  wir  die  beschriebenen  4  Fälle  und  betrachten  wir 
die  dazugehörigen  Röntgenbilder  (Taf.  I — II),  so  finden  wir  als  eine 
allen  gemeinsame  Eigentümlichkeit  zunächst  die  typischen  Frak- 
tursymptome nur  sehr  wenig  ausgesprochen,  zum 
Teil  sogar  ganz  fehlend.  Bei'  keinem  der  Fälle  ist  eine  Verkür- 
zung, bei  keinem  eine  sichtbare  Dislokation  vorhanden.  Bei  den 
beiden  ersten  Fällen  fehlt  auch  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepi- 
tation, bei  Fall  3  sind  diese  beiden  Symptome  nur  bei  Rotations- 
bewegungen vorhanden,  bei  Fall  4  die  abnorme  Beweglichkeit  zwar 
deutlich,  die  Krepitation  aber  fehlend. 

Mit  diesen  geringen  klinischen  Erscheinungen  steht  im  Ein- 
klang der  Befund  im  Röntgenbild  bei  der  Aufnahme  von 
vorn  nach  hinten.  In  den  beiden  ersten  Fällen  (Taf.  I — II, 
Fig.  1,  3)  erkennt  man  nur  ganz  feine  Bruclilinien ,  die  sich  auf 
den   ersten   Blick  ganz    wie   Fissuren   oder  subperiostale  Frakturen 
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ausnehmen.  Bei  den  beiden  anderen  Fällen  (Taf.  I — II,  Fig.  5,  7) 
sind  zwar  deutliche  Frakturen  mit  allerdings  sehr  geringfügigen 
Verschiebungen  der  Fragmente  vorhanden,  aber  die  Länge  der  deut- 
lich erkennbaren  Bruchlinie  entspricht  bei  weitem  nicht  ihrer  wahren 
Lange  und  was  man  von  den  unteren  Teilen  der  Bruchlinien  sieht, 
das  erscheint  selbst  bei  Betrachtung  der  Platten  als  so  zarte  Linie, 
dass  man  an  der  Deutung  als  Frakturlinie  zweifelhaft  werden  kann 
und  keinesfalls  mehr  als  eine  Fissur  annehmen  würde. 

In  krassem  Gegensatz  dazu  steht  der  Befund  in  den  Röntgen- 
bildern bei  seitlicher  Au  f  n  ahme  (Taf.  I— II,  Fig.  2,  4,  6,  8). 
Hier  finden  wir  in  allen  vier  Fällen  Bruchspalten,  die  unsere  auf 
die  sagittalen  Aufnahmen  gegründeten  Erwartungen  bei  weitem 
übertreffen.  Sie  sind  vor  allem  viel  länger,  als  man  nach  den  kli- 
nischen Erscheinungen  und  nach  der  sagittalen  Ansicht  irgend  ver- 
muten konnte  und  sie  zeigen  durchweg  eine  nicht  unbeträchtliche 
Dislokation  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten.  Niemand  würde 
bei  Betrachtung  dieser  seitlichen  Aufnahmen  auf  den  Gedanken 
kommen,  dass  es  sich  um  Fissuren  oder  um  subperiostale  Frakturen 
handeln  könne,  vielmehr  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  sie  alle  auch 
zur  Zerreissung  des  Periostes  geführt  haben  werden. 

Nur  an  der  Fibula  des  4.  Falles  findet  sich  eine  Spiralfraktur, 
die  in  der  That  weder  bei  sagittaler  noch  bei  seitlicher  Aufnahme 
eine  Verschiebung  der  Fragmente  erkennen  lässt,  obwohl  es  wahr- 
scheinlich ist,  dass  sie  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzt. 
Wir  haben  es  also  hier  wirklich  mit  einer  sehr  wahrscheinlich  sub- 
periostalen Fraktur  zu  thun. 

Warum  es  in  den  beschriebenen  Fällen  zu  so  geringfügigen 
klinischen  Erscheinungen  und  auch  zu  so  verhältnismässig  gering- 
fügigen Verschiebungen  gekommen  ist,  wird  ohne  weiteres  aus  dem 
Verhalten  der  Fibula  erklärt.  In  den  drei  ersten  Fällen  haben  wir 
Beispiele  von  isolierten  Spiral  fr  akturen  der  Tibia 
bei  Kindern  vor  uns,  bei  denen  sich  die  geringfügigen  Frak- 
tursymptome aus  der  natürlichen  Schienung  des  gebrochenen  Kno- 
chens durch  die  unversehrte  Fibula  leicht  ableiten  lassen.  Der 
vierte  Fall,  bei  dem  es  sich  um  einen  auch  erst  15jährigen  Jungen 
handelt,  steht  den  kindlichen  isolierten  Spiralfrakturen  offenbar  sehr 
nahe.  Möglicherweise  ist  hier  die  Fibula  erst  sekundär  gebrochen, 
jedenfalls  zeigt  sie  die  geringsten,  bei  einer  vollständigen  Fraktur 
überhaupt  nur  möglichen  Veränderungen.  Uebrigens  ist  in  diesem 
Falle  die  Dislokation  der  Tibiafragmente  auch  bei  sagittaler  An- 
Beiträge zur  klin.  Chirurgie.    L.  1.  6 
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eicht  die  stärkste  unter  allen  vier  Fällen. 

Demnach  sind  unsere  Fälle  beherzigenswerte  Beispiele  dafür, 
wie  unbedingt  nötig  es  ist,  mindestens  zwei  Röntgen- 
bilder in  verschiedenen  Ebenen  zu  machen,  ehe 
man  ein  sicheres  Urteil  über  die  Art  einer  Fraktur  abgeben  kann. 
Diese  Forderung  ist  natürlich  durchaus  nicht  neu,  im  Gegenteil  ist 
wiederholt  in  Arbeiten  über  Frakturen  darauf  hingewiesen  worden. 
Leider  wird  es  wohl  nicht  jedem,  der  Röntgenbilder  von  Frakturen 
zu  machen  hat,  möglich  sein,  dieser  Forderung  überall  nachzukom- 
men, Gründe  der  Sparsamkeit  werden  sicher  oft  genug  Schranken 
nach  dieser  Richtung  hin  setzen.  Dann  aber  muss  man  sich  be- 
wusst  sein,  dass  bei  der  Aufnahme  in  nur  einer  Ebene  die  schärfste 
Kritik  an  den  erhaltenen  Bildern  am  Platze  ist.  Wenn  unsere  Bil- 
der einer  möglichst  weiten  Verbreitung  dieser  Ueberzeugung  dienen, 
haben  sie  ihren  Zweck  erfüllt. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  I— II. 

Taf.  I— II. 

Fig.  1.  Sagittale  Aufnahme  von  Fall  1.  Scheinbare  Spiral- 
fissur der  Tibia. 

Fig.  2.  Derselbe  Fall,  seitliche  Aufnahme.  Klaffende  Bruch- 
spalte einer  isolierten  Tibia- Spiralfraktur. 

Fig.  3.  Sagittale  Aufnahme  von  Fall  2.  Scheinbare  Fissur  der 
Tibia. 

Fig.  4.  Derselbe  Fall,  seitliche  Aufnahme.  Lange,  klaffende 
Bruchspalte  einer  isolierten,  steilen  Tibia-Spiralfraktur. 

Fig.  5.  Sagittale  Aufnahme  von  Fall  3.  Spiralfraktur  der 
Tibia  im  oberen  und  mittleren  Drittel,  darunter  eine 
scheinbare  Fissur. 

Fig.  6.  Derselbe  Fall,  seitliche  Aufnahme.  Deutlich  klaffende 
Bruchspalte  einer  sehr  langen  und  steilen  Spiralfraktur 
der  Tibia. 

Fig,  7.  Sagittale  Aufnahme  von  Fall  4.  Spiralfraktur  der 
Tibia  und  Fibula,  scheinbare  Fissur  an  der  Tibia. 

Fig.  8.  Derselbe  Fall,  seitliche  Aufnahme.  Lange  Spiralfrak- 
tur der  Tibia,  auch  im  Bereich  der  scheinbaren  Fissur. 
Die  Spiralfraktur  der  Fibula  ist  wahrscheinlich  sub- 
periostal. 
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V. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


lieber  das  Schicksal  des  Silberdrahtes  bei  der  Naht 
der  gebrochenen  Patella, 

Von 

Dr.  Max  v.  Brunn, 

PriTatdocent  und  Assistenzarzt. 
(Hierzu  Taf.  III— IV.) 

Bei  der  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  gehört  die  Zukunft 
der  offenen  Naht  der  Patella.  Zu  diesem  Schlüsse  berechtigen  die 
über  dieses  Kapitel  erschienenen  Arbeiten  der  letzten  Jahre,  dazu 
zwingt  insbesondere  das  Ergebnis  der  grossen  Debatte  über  die  Be- 
handlung der  subkutanen  Querfrakturen  der  Patella  auf  dem  vor- 
jährigen Kongresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Die 
überzeugenden  Darlegungen  des  Referenten  T  h  i  e  m ,  der  alle  Knie- 
scheibenbrüche mit  Strecklähmung  oder  erheblicher  Streckschwäche 
und  solche  mit  Klaffen  der  Bruchstücke  durch  offene  Naht  behan- 
delt wissen  will,  fanden  in  der  eingehenden  Diskussion  fast  unge- 
teilte Zustimmung  (Bockenheimer,  Körte,  Trendelen- 
hurg,  Schmidt,  Schlange,  Kocher,  König  sen.,  Mayer, 
Riese,  Bertelsmann,  Roloff,  Lauenstein,  Doberauer, 
N  e  u  m  a  n  n). 

Nicht  ebensolche  Einigkeit  herrscht  unter  den  Anhängern  der  Pa- 
teUarnaht  über  die  Einzelheiten  der  Methode  und  über  die  Art  des 
Nahtmaterials.     Es  konkurriert  hier  die  Rücksicht  auf  den  Mecha- 
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ni8mus  des  Gelenks,  welches  von  der  Einbringung  nicht  resorbier- 
barer Fremdkörper  möglichst  bewahrt  werden  sollte,  mit  dem  Be- 
streben, die  Haltbarkeit  der  Naht  und  eine  dauernd  feste  Vereinigung 
der  Fragmente  zu  garantieren.  Mitbestimmend  ist  ferner  noch  die 
sichere  Sterilisierbarkeit  des  Nahtmaterials,  ohne  Einbusse  an  seiner 
Haltbarkeit.  Diese  Komponenten  bedingen  eine  grosse  Mannigfal- 
tigkeit der  Nahtmethoden  im  Einzelnen.  Während  die  meisten  Ope- 
rateure die  Gelenkflächen  selbst  mit  der  Naht  verschonen,  scheuen 
sich  andere  nicht,  einen  Draht  peripatellar  in  sagittaler  Richtung 
mitten  durch  das  Gelenk  hindurch  zu  legen  und  erst  auf  dem  letzten 
Chirurgenkongress  hat  Kocher  unter  Hinweis  auf  einen  derartigen, 
mit  guter  Funktion  geheilten  Fall  zu  dieser  Methode  der  Naht  er- 
muntert. 

Das  Nahtmaterial  war  in  diesem  eben  erwähnten  Falle  starker 
Silberdraht,  der  schon  von  L  i  s  t  e  r  für  die  Patellarnaht  empfohlen 
wurde  und  der  auch  heute  noch  von  sehr  vielen  Chirurgen  verwendet 
zu  werden  scheint.  Allerdings  wurden  schon  frühzeitig  Stimmen 
laut,  welche  den  Silberdraht  als  zu  brüchig  befanden  (F  i  n  c  k  e) 
und  ihn  deshalb  durch  andere  Drahtarten,  wie  Eisendraht  oder  Alu- 
minium-Broncedraht  ersetzten.  Andere  Operateure  suchen  die  Draht- 
naht überhaupt  zu  vermeiden,  weil  sie  dasselbe  mit  Gatgut  oder 
Seide  erreichen.  Einen  sehr  bemerkenswerten  Gesichtspunkt  für  die 
Unfallpraxis  macht  T  h  i  e  m  geltend.  Er  sucht  die  Silberdrahtnaht 
unter  anderem  deshalb  zu  umgehen,  „weil  das  Bewusstsein  Unfall- 
verletzter, einen  Draht  im  Knie  zu  haben,  auf  suggestivem  Wege 
hemmend  auf  die  Beseitigung,  namentlich  der  subjektiven  Beschwer- 
den wirkt." 

In  der  v.  Brun s'schen  Klinik  ist  schon  seit  vielen  Jahren  die 
Naht  der  Patella  in  geeigneten  Fällen ,  d.  h.  in  solchen  mit  nen- 
nenswerter Diastase ,  bei  veralteten  Fällen ,  die  vorher  vergebens 
unblutig  behandelt  worden  waren,  und  bei  Refrakturen  nach  einer 
auf  unblutigem  Wege  zur  Heilung  gebrachten  Patellarfraktur  aus- 
geführt worden.  Die  Methode  war  mit  Ausnahme  eines  einzigen 
Falles,  bei  dem  eine  peripateilare  Naht  in  sagittaler  Richtung  an- 
gelegt wurde  (s.  unten  Fall  9),  eine  einheitliche.  Als  Nahtmaterial 
für  den  Knochen  diente  stets  Silberdraht,  der  unter  Vermeidung  der 
Gelenkknorpel  durch  Bohrlöcher  hindurch  gelegt  wurde,  welche  auf 
den  Bruchflächen  am  Rande  des  patellaren  Gelenkknorpels  mün- 
deten. Mit  den  Ergebnissen  dieser  Behandlungsart  durften  wir  im 
Allgemeinen  zufrieden   sein,    doch    gab  uns  ein  Fall,    bei  dem  der 
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Silberdraht  derartige  Beschwerden  machte,  dass  er  teilweise  wieder 
entfernt  werden  musste,  die  Veranlassung,  eine  grössere  Anzahl 
unserer  Patienten  gerade  unter  dem  Gesichtspunkt  einer  Nachunter- 
suchung zu  unterziehen,  was  wohl  im  Lauf  der  Zeit  aus 
dem  Silberdraht  geworden  sei,  eine  Frage,  die  in  an- 
derweitigen Arbeiten  über  die  Patellarnaht  wohl  hie  und  da  mehr 
oder  weniger  ausführlich  gestreift,  aber  nie  systematisch  behandelt 
worden  ist.  Das  Resultat  unserer  Erhebungen  hat  ergeben,  dass 
diese  Fragestellung  keine  müssige  ist. 

Ich  lasse  zunächst  in  aller  Kürze  unsere  Krankengeschichten 
folgen,  für  deren  Ueberlassung  ich  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Professor  v.  6  r  u  n  s  zu  grösstem  Dank  verpflichtet  bin.  Zu 
bemerken  ist  dabei,  dass  die  folgenden  12  Fälle  bei  weitem  nicht 
das  ganze  Material  der  v.  Bruns'schen  Klinik  darstellen,  dass  es 
vielmehr  von  den  in  den  letzten  10  Jahren  mit  Patellarnaht  behan- 
delten Fällen  diejenigen  sind,  welche  sich  auf  die  an  sie  ergangene 
Aufforderung  hin  persönlich  zur  Nachuntersuchung  mittelst  Rönt- 
genphotographie  in  der  Klinik  stellten. 

1.  Gottlieb  R.,  22  J. ,  Zimmermann.  5.  X.  99.  —  Am  1.  VII.  99 
wollte  Pat. ,  rittlings  über  einer  Eisenbahnschwelle  stehend  and  stark 
vornübergeneigt,  die  Schwelle  mit  beiden  Händen  wegschieben,  während 
andere  Arbeiter  daran  zogen.  Plötzlich  verlor  er  den  Halt  und  fiel  anter 
fühlbarem  Krachen  im  linken  Knie  hintenüber.  Er  wurde  in  einem  aus- 
wärtigen Krankenhaas  6  Wochen  lang  mit  Wasserglas  verband  behandelt 
and  konnte  dann  Ende  August  mit  Verband  wieder  zur  Arbeit  gehen. 
Dabei  brach  am  1.  IX.  der  Verband  and  der  Bruch  der  Kniescheibe 
stellte  sich  wieder  her.  —  Das  linke  Bein  kann  aktiv  nicht  gestreckt 
werden.  Die  Patella  ist  in  zwei  Teile  zerbrochen.  Die  Diastase  beträgt 
3  cm.  Eine  Annäherang  der  Bruchstücke  ist  nicht  möglich.  —  19.  X. 
Nach  unten  konvexer  Bogenschnitt.  Aas  dem  Gelenk  entleert  sich  eine 
blutigseröse  Flüssigkeit,  aach  sind  die  Weichteile  am  das  Gelenk  blutig 
suffundiert,  was  mit  einem  erneuten  Fall  vor  5  Tagen  in  Zusammenhang 
zu  bringen  ist.  Anfrischen  der  Bruchenden,  die  mit  Narbengewebe  be- 
deckt sind.  Durch  die  Mitte  der  Brachenden  wird  eine  Silberdrahtnaht 
geführt,  seitlich  davon  werden  je  zwei  dicke  Catgutnähte  durch  die 
Weichteile  gelegt.  Bei  der  Annäherung  der  Fragmente  zeigt  sich,  dass 
eine  erhebliche  Spannung  vorhanden  ist.  Die  Anpassung  gelingt  nur 
hinten,  entsprechend  einer  schrägen  Anfrischung  der  Brachflächen,  so 
dass  vorn  ein  klaffender  Spalt  bleibt.  Hautnaht.  Verband  mit  hinterer 
Schiene  und  Gips.  —  Am  7.  XI.  wurde  der  Pat.  mit  Gipsverband  ent- 
lassen. 
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Die  Nachuntersuchung  am  29.  XI.  05,  also  reichlich  6  Jahre 
nach  der  Naht  der  Patella,  ergab:  Pat.  arbeitet  als  Zimmermann  ohne 
Beschwerden.  Seit  3  Jahren  bezieht  er  keine  Rente  mehr.  —  Man  fühlt 
einen  Bruch  quer  durch  die  linke  Patella.  Die  Fragmente  sind  gegen 
einander  verschieblich,  die  Diastase  beträgt  etwa  1  cm.  Yom  Draht  ist 
nichts  zu  fühlen.  Irgend  welche  Schmerzen  im  Gelenk  werden  nicht 
geklagt. 

Masse :  R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte         52,0            48,0  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks  .        .    36,5  36,5    „ 

Grösster  Wadenumfang      ......    38,0  37,0   „ 

Grösstmögliche  Beugung 40  Grad     40  Grad 

Grösstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein  .  180    „        180    ,, 

Röntgenbild  bei  der  Aufnahme:  Querbruch  der  Patella  mit  einem 
grösseren  oberen  und  einem  wenig  kleineren  unteren  Fragment.  Diastase 
2,8  cm. 

Röntgenbild  bei  der  Entlassung:  Die  Fragmente  sind  bis  auf  einen 
kaum  2  mm  breiten  Spalt  einander  genähert.  Der  Draht  ist  völlig 
intakt. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung:  Die  Fragmente  sind  wieder 
auseinandergewichen,  Diastase  2  cm.  Zwischen  den  Fragmenten  liegt  der 
Draht,  der  in  zwei  Stücke  zerrissen  ist,  deren  grösseres  den  intakten 
Knoten  enthält  (Taf.  III,  Fig.  1). 

Der  bei  der  Entlassung  intakte  Draht  ist  in  späte- 
rer Zeit. gerissen.  Gleichzeitig  haben  die  Draht- 
enden die  Fragmente  verlassen  und  liegen  jetzt  zwi- 
schen ihnen,  in  die  verbindende  Bindegewebsmasse  eingebettet. 
Die  Diastase  ist  annähernd  ebensogross,  wie  vor  der  Naht.  Die 
Funktion  ist  eine  tadellose.     Beschwerden  bestehen  in  keiner  Weise. 

2.  Peter  St.,  48  J. ,  Taglöhner.  29.  XII.  99.  —  Pat.  fiel  am 
23.  XII.  99  durch  Ausgleiten  im  Wald  zu  Boden  und  schlug  dabei  die 
linke  Kniescheibe  gegen  Wurzelwerk.  Beim  Versuch  autzustehen,  fiel  er 
dann  rücklings  zu  Boden  und  musste  nach  Hause  gefahren  werden.  — 
Linkes  Knie  äusserst  stark  geschwollen.  Die  Kniescheibe  fühlt  man  deut- 
lich in  3  Teile  zertrennt,  von  denen  zwei  seitlich  und  unten,  das  dritte 
oben  liegen.  Sie  sind  gegeneinander  frei  verschieblich.  —  Komprimie- 
render Verband.  —  Nach  Resorption  des  Blutergusses  waren  am  9.  I.  00 
die  beiden  unteren  Stücke  stark  nach  aussen  und  innen  auseinanderge- 
wichen, so  dass  eine  Diastase  von  2,5  cm  zwischen  ihnen  bestand.  Be- 
sonders das  äussere  Stück  war  völlig  über  den  Condylus  lateralis  an  die 
Aussenseite  desselben  laxiert,    so  dass  seine  Bruchnache  nach  oben  sieht 
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und  eine  Spitze  desselben  die  Haut  stark  vortreibt.  Auch  die  ebenfalls 
etwas  nach  oben  gerichtete  Kante  des  inneren  Bruchstückes  treibt  die 
Haut  sichtbar  vor,  wenn  auch  weniger  als  das  äussere  Bruchstück  dies 
tut.  Die  beiden  unteren  Stücke  sind  etwa  gleich  gross.  Das  obere 
Brachstück  ist  nur  etwa  1  cm  von  ihnen  entfernt.  —  15.  I.  00.  Schnitt 
in  der  Längsrichtung.  Die  Bruchflächen  werden  angefrischt  und  aus  dem 
Spalt  zwischen  ihnen  eine  kleine  Menge  geronnenen  Blutes  entfernt.  Die 
beiden  unteren  Stücke  widerstehen  ziemlich  stark  der  Reposition  und 
müssen  durch  Abtrennung  der  Haut  mobilisiert  werden.  Auch  dann  ge- 
lingt jedoch  eine  völlige  Reposition  nicht.  Es  wird  eine  Silberdrahtnaht 
durch  sie  gelegt,  welche  sie  aber  nur  in  einer  dachförmig  einander  zu- 
geneigten Stellung  zu  halten  vermag.  Sie  stossen  am  unteren  bezw. 
hinteren  Rand  zusammen,  während  die  oberen  Ränder  sich  nicht  berühren. 
Das  obere  Bruchstück  lässt  sich  mit  zwei  Catgutnähten  leichter  anpassen. 
Das  Gewebe  ist  sehr  brüchig.  Hautnaht.  Trockenverband  mit  Gipsbin- 
den. —  Bei  der  Entlassung  am  26.  ü.  lagen  die  beiden  unteren  Bruch- 
stücke ohne  fühlbare  Grenze  aneinander,  zwischen  ihnen  und  dem  oberen 
Bruchstück  bestand  ein  querer  Spalt  von  etwa  0,5  cm  und  es  waren  hier 
die  beiden  unteren  gegen  das  obere  Fragment  verschieblich.  Pat.  lief 
mit  einer  Gipshülse  und  konnte  aktiv  um  10  Grad  beugen,  passiv  Hess 
sich  das  Kniegelenk  um  20  Grad  beugen. 

Nachuntersuchung  am  28.  XI.  05:  Das  Bein  ist  gut  ge- 
brauchsfähig, jedoch  bezieht  Pat.  eine  Rente  von  6,70  M.,  was  seiner 
Angabe  nach  30%  entspricht.  Beim  Arbeiten  soll  auf  der  Innenseite  ein 
Stechen  auftreten.  —  Die  Patella  fühlt  sich  sehr  unregelmässig  an.  Sie 
ist  durch  einen  queren  Spalt  in  zwei  Teile  geteilt,  welche  sich  gegen 
einander  verschieben  lassen.  Die  Diastase  beträgt  dem  Gefühl  nach  etwa 
2  mm.     Vom  Draht  ist  nichts  zu  fühlen. 

Masse :                                     R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte         41,0  37,0  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks  34,5  36,0   „ 

Grösster  Wadenumfang 31,5  31,5   „ 

Grösstmögliche  Beugung 50  Grad  85  Grad 

Grösstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein          .  169     „  167    „ 

Röntgenbild  bei  der  Aufnahme:  Von  der  Seite  her  sieht  man  nur 
zwei  Bruchstücke  deutlich.  Sie  sind  etwa  gleich  hoch,  das  untere  ist  um 
eine  frontale  Achse  nach  vorn  gedreht.  Die  Diastase  beträgt  ca.  3  cm. 
Auf  einer  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  erkennt  man,  dass  das  auf 
der  seitlichen  Aufnahme  sichtbare  untere  Fragment  dem  unteren  inneren 
entspricht.  Das  untere  äussere  Fragment  ist  vom  unteren  inneren  um 
2  cm  entfernt. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung:    Die   Patella  erscheint  von 
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der  Seite  gesehen  in  zwei  Teile  geteilt,  welche  durch  eine  von  hinten 
nach  vorn  zu  sich  erweiternde  Spalte  voneinander  getrennt  sind.  Der 
schmälste,  der  Gelenkfläche  zunächstgelegene  Teil  der  Spalte  ist  4  mm 
breit,  nach  vorn  zu  klafft  sie  bis  zu  1,5 — 2  cm.  Ein  Draht  ist  nur  im 
unteren  Bruchstück  vorhanden,  und  zwar  ist  er  in  seinem  der  Gelenkfläche 
zunächst  gelegenen  Teile  zerrissen.  Die  Stelle  des  Knotens  ist  intakt. 
Ausserdem  sieht  man  im  Gelenk  selbst  zwei  Drahtstücke,  das  eine  von 
0,5  cm  Länge  im  hinteren  Recessus  des  Gelenks,  das  andere  von  0,3  cm 
Länge  da,  wo  die  Gelenkkapsel  sich  auf  die  Tibia  umschlägt,  nahe  dem 
vorderen  Umfang  der  Tibia. 

Auf  einer  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  sieht  man,  dass  das  Stück 
im  hinteren  Recessus  3  cm  oberhalb  des  Gelenkspaltes,  4  cm  entfernt  vom 
Rande  des  Gondylus  internus,  6  cm  entfernt  vom  Rande  des  Condylus 
externus  und  3,5  cm  nach  innen  von  der  Projektion  des  inneren  Endes 
des  Drahtes  liegt. 

Das  zweite  Drahtstück  liegt  von  vorn  gesehen  1,5  cm  entfernt  vom 
inneren  Rande  der  Tibia  und  etwa  2  mm  unterhalb  des  Randes  der  Ge- 
lenkfläche.  Seine  Längsachse  entspricht  der  queren  Achse  des  Gelenks. 
Von  vorn  gesehen  haben  beide  Stücke  die  Länge  von  0,5  cm.  Eine  Dia- 
stase  der  beiden  ehemaligen  unteren  Bruchstücke  der  Patella  ist  nicht  zu 
erkennen  (Taf.  III,  Fig.  2). 

Von  einer  in  drei  Teile  gebrochenen  Patella  werden  die  bei- 
den untersten  Bruchstücke  gegeneinander  mit  Draht ,  das  obere 
an  diese  mit  Catgut  befestigt.  Ueber  den  Zustand  des  Drahtes  bei 
der  Entlassung  ist  nichts  bekannt.  Während  bei  der  Entlassung 
die  beiden  unteren  Fragmente  miteinander  unverschieblich  verbunden 
waren,  bestand  zwischen  diesen  auf  der  einen  und  dem  oberen  Frag- 
ment auf  der  anderen  Seite  schon  damals  eine  geringe  Diastase. 
Diese  ist  auch  jetzt  nach  annähernd  6  Jahren 'noch  vorhanden.  Der 
Draht  ist  zerrissen  und  in  drei  Teile  zerbrochen. 
Von  diesen  ist  der  grösste  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  un- 
teren Fragmente  verblieben,  von  den  beiden  anderen  je 
etwa  0,5  cm  langen  ist  der  eine  in  den  hinteren  Re- 
cessus des  Kniegelenks,  der  andere  in  den  vor- 
deren unteren  und  medialen  Teil  der  Gelenkkap- 
sel geraten,  da  wo  sie  sich  auf  die  Tibia  umschlägt. 
Das  Stechen  an  der  Innenseite  des  Gelenks,  über  das  Patient  bei 
der  Arbeit  klagt,  rührt  möglicherweise  von  diesem  letztgenannten 
Drahtstück  her.  Die  Funktion  ist  im  Ganzen  eine  befriedigende, 
doch  besteht  eine  Beugebeschränkung  von  35  Grad. 
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3.  Anton  H.,  36  J.,  Steinhauer.  13.  II.  00.  —  Pat  fiel  am  12.  II.,  als 
er  gerade  einen  Kübel  Wasser  auf  dem  Kopfe  trug,  durch  Ausrutschen  zu 
Boden.  Das  Knie  soll  dabei  nicht  aufgeschlagen  sein,  doch  hat  er  auch 
keinen  Riss  oder  Schmerzen  empfunden,  ehe  er  zu  Boden  fiel.  Er  konnte 
sich  wieder  erheben  und  sich  nach  Hause  schleppen.  —  R.  Knie  stark  ge- 
schwollen. Deutliche  Fluktuation.  Unter  der  prall  gespannten  Haut  fühlt 
man  die  beiden  Teile  der  durch  einen  horizontalen  Spalt  getrennten  Pa- 
tella. Diastase  2  fingerbreit.  —  18.  II.  Nach  oben  konvexer  Bo genschnitt. 
Aus  dem  Gelenk  wird  reichliches  Blut  entleert.  Die  Bruchstücke  stehen 
3,5  cm  weit  auseinander.  Sie  werden  durch  zwei  Silberdrahtnähte  ver- 
einigt. Die  Aneinanderlagerung  gelingt  leicht.  Hautnaht,  2  Drains. 
Trockenverband  mit  Schiene  und  Gips.  —  Entlassung  am  3.  III.  mit 
Schiene. 

Nachuntersuchung  am  3.  XII.  05 :  Pat.  arbeitet  als  Bauer 
und  Steinhauer,  letzteres  nicht  mehr  so  viel  wie  früher.  Er  bekommt 
seit  dem  Unfall  eine  Rente  von  monatlich  6,25  M.  Er  hat  öfter  beim 
Gebrauch  des  Beines  stechende  Schmerzen  im  Gelenk,  „als  ob  ein  Draht 
steche".  Im  letzten  Herbst  habe  er  besonders  starke  Beschwerden  ge- 
habt. Das  Knie  sei  geechwollen  gewesen.  Der  Arzt  habe  das  Gelenk 
aufschneiden  wollen,  das  habe  er  aber  nicht  zugegeben.  Er  sei  dann 
nach  Tübingen  gegangen.  (Diese  Angabe  ist  richtig.  Pat.  war  am 
24.  X.  04  in  der  Ambulanz  und  klagte  über  Stechen  im  Knie.  Diese  Be- 
schwerden bestanden  seit  14  Tagen  und  sollten  sich  eingestellt  haben, 
nachdem  Pat.  ausgerutscht  war.  Die  Diagnose  lautete  auf  Gonitis  chro- 
nica deform  ans.  Die  Behandlung  bestand  in  einem  Zinkleimverband.) 
Jetzt  könne  er  zwar  arbeiten,  bekomme  aber  bei  stärkeren  Anstrengungen 
leicht  Schmerzen.  Die  Bruchstücke  sind  fest  miteinander  vereinigt,  nur 
an  den  Rändern  fühlt  man  etwa  in  der  Mitte  der  Patella  noch  eine  leichte 
Einkerbung.  Die  Patella  lässt  sich  auf  der  Unterlage  verschieben.  Man 
fühlt  leichtes  Reiben.  Die  Beweglichkeit  der  Patella  ist  etwa  die  gleiche, 
wie  auf  der  gesunden  Seite.  An  der  Oberfläche  der  Patella  ist  vom  Draht 
nichts  zu  fühlen.  Bei  Bewegungen  des  Gelenks  fühlt  man  weiches  Cre- 
pitieren,  doch  fühlt  man  auch  im  gesunden  Kniegelenk  einige  knackende 
Geräusche,  wenn  auch  viel  weniger  zahlreich  als  im  anderen.  Beiderseits 
sind  Plattfiisse  mittleren  Grades  vorhanden.  Das  Besteigen  eines  Stnhles 
geht  etwas  mühsam  von  statten,  gelingt  aber  doch. 

Masse :  R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte         42,5  45,0  cm 

Umfang:  der  Mitte  des  Kniegelenks   ....  35,0  34,2    „ 

Grösster  Wadenumfang 33,0  33,0    „ 

Grösstmögliche  Beugung 90  Grad  46  Grad 

frrösstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein          .  180    „  180     „ 
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Röntgenbild  bei  der  Aufnahme:  Querbruch  der  Patella  mit  einem 
grösseren  oberen  und  einem  etwas  kleineren  unteren  Bruchstück.  Dia- 
stase  3 — 4,5  cm. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung :  Bruchstücke  in  idealer  Weise 
vereinigt  und  in  dem  der  Gelenkfläche  naheliegenden  Teil  nicht  mehr 
voneinander  zu  unterscheiden,  während  nach  vorn  zu  noch  eine  minimale 
Spalte  zu  erkennen  ist.  Die  beiden  Drähte  liegen  noch  an  Ort  und 
Stelle,  doch  ist  der  eine  entfernt  vom  Knoten  zerrissen,  der  andere  in 
5  Teile  zerbrochen  (Taf.  III,  Fig.  3). 

Durch  die  Naht  der  quer  gebrochenen  Patella  am  6.  Tage 
nach  der  Verletzung  wurde  eine  anatomisch  ideale  Hei- 
lung erzielt.  Das  funktionelle  Resultat  entspricht  dem  nicht, 
da  eine  Beugebeschränkung  um  44  Grad  vorhanden  ist. 
Ausserdem  bestehen  stechende  Schmerzen,  welche  von 
dem  unbeeinflussten  Patienten  mit  dem  Stechen 
eines  Drahtes  verglichen  werden.  Von  den  beiden 
Silberdraht  nähten  ist  die  eine  zerrissen,  die  an- 
dere in  5  Teile  zerbrochen.  Dass  eines  dieser  Fragmente 
ins  Gelenk  hineinragt,  ist  aus  dem  Röntgenbild  nicht  ersichtlich. 

4.  Gustav  F.,  47  J.,  Gastwirt  17.  VII.  00.  Pat.  wurde  am  16.  VIL 
von  einem  Pferde  gegen  die  1.  Kniescheibe  geschlagen.  L.  Kniegelenk 
stark  geschwollen.  Auf  der  Mitte  der  Patella  eine  etwa  linsengrosse 
Wunde.  Man  fühlt  die  Patella  gebrochen  und  hat  den  Eindruck,  als 
seien  mehrere  Fragmente  vorhanden,  doch  lässt  sich  dies  der  Schwellung 
wegen  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Schienenverband.  —  30.  VII.  00. 
Naht  der  Patella  mit  zwei  Silberdrahtnähten.  Näheres  über  den  Befund 
an  den  Bruchstücken  enthält  die  Operationsgeschichte  nicht.  Gipsverband. 
—  Mit  Gipsverband  wurde  Pat.  am  16.  VIII.  00  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  7.  XII.  05:  Pat.  giebt  an,  er  könne 
seinen  Beruf  als  Gastwirt  zwar  ziemlich  ausfüllen,  doch  bekomme  er  noch 
10  M.  monatliche  Rente,  was  seiner  Angabe  nach  40%  entsprechen  soll. 
Er  spüre  zeitweise,  besonders  bei  Wetterwechsel,  Schmerzen  im  Gelenk, 
Stechen  an  der  Aussenseite  desselben.  Ausserdem  knacke  es  im  Gelenk  so 
laut,  dass  er  es  unschwer  seinen  Gästen  in  der  Wirtsstube  demonstrieren 
könne.  Das  Treppensteigen  gehe  schlecht,  und  zwar  besonders  das  Trepp- 
ab wärt sstei gen,  wobei  er  Stufe  für  Stufe  nehmen  müsse.  Besser  gehe  es 
treppauf.  Das  Gelenk  sei  etwas  steif.  —  Die  Bruchstücke  der  Patella 
sind  knöchern  vereinigt.  Der  Umfang  der  Patella  ist  nicht  vergrössert. 
An  der  Innenseite  fühlt  man  einen  kleinen,  knöchernen  Vorsprung.  Von 
Draht  ist  nirgends  etwas  zu  fühlen,  besonders  auch  nicht  an  der  Stelle, 
wo  über  Stechen  geklagt  wird.  Bei  Bewegungen  des  1.  Kniegelenks  fühlt 
man  zahlreiche  Gelenkgeräusche,  jedoch  sind  solche  auch  r.  nachweisbar, 
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wenn  auch  in  geringerem  Grade. 

Masse :  R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  des  Ge- 
lenkspaltes       51,5  47,5  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks                           .  40,0  40,0    „ 

Orösster  Wadenumfang 39,5  38,5    „ 

Grösstmögliche  Bengang 40  Grad  115  Grad 

Grösstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein         .180    „  180    „ 

Es  ist  dem  Pat.  unmöglich,  frei  mit  dem  verletzten  Bein  voran  auf 
einen  Stuhl  zu  steigen.  Beim  Treppenaufgehen  nimmt  Pat.  gern  zuerst 
zwei  Stufen  mit  dem  gesunden  r.  Bein  und  zieht  dann  das  1.  nach,  er 
kann  jedoch  auch  in  gewöhnlicher  Weise  die  Treppe  steigen.  Dabei  wird 
das  1.  Bein  etwas  steif  gehalten  nnd  nach  aussen  gesetzt.  Beim  Trepp- 
abgehen wird  das  ].  Bein  sehr  stark  nach  aussen  gesetzt.  Man  hat  da- 
bei den  Eindruck,  dass  Pat.  sich  unsicher  fühlt. 

Ein  Röntgenbild  bei  der  Aufnahme  ist  nicht  vorhanden,  ein  kurze 
Zeit  nach  der  Entlassung  angefertigtes  zeigt  ein  grosses  unteres  Frag- 
ment mit  einem  viel  kleineren  oberen  vollkommen  vereinigt,  die  Drähte 
intakt. 

Das  Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung  ergiebt  eine  ideale  ana- 
tomische Heilung.  Die  Drähte  sind  in  ihrer  Lage  verblieben  und  nicht 
gerissen  (Taf.  III,  Fig.  4). 

Durch  die  Naht  der  Patella  am  14.  Tage  nach  der  Fraktur 
wurde  eine  anatomisch  ideale  Heilung  erzielt.  Im  schrof- 
fen Gegensatz  dazu  steht  eine  verhältnismässig  sehr  schlechte 
Funktion.  Die  Drähte  haben  weder  ihre  Lage  ver- 
ändert, noch  sind  sie  zerrissen. 

5.  Jakob  G.,  49  J.  Waldschütz.  15.  I.  Ol.  —  In  der  verflossenen 
Nacht  glitt  Pat.  beim  Betreten  seines  Hauses  aus  und  schlug  mit  dem 
1.  Knie  auf  eine  Steinstufe  auf.  Er  konnte  nicht  mehr  aufstehen,  son- 
dern bewegte  sich  auf  den  Händen  und  dem  r.  Bein  vollends  in  das 
Zimmer  hinein.  —  L.  Kniegelenk  stark  geschwollen,  Umtangsvermehrung 
4  cm,  Hautabschürfung  in  der  Gegend  der  Kniescheibe.  An  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels  fühlt  man  eine  quer  verlautende,  die 
ganze  Patella  in  zwei  Teile  trennende  Spalte,  in  die  sich  bei  gestreck- 
tem Bein  eben  ein  Finger  einlegen  lässt.  Die  beiden  Bruchstücke  lassen 
sich  einander  wohl  etwas  nähern,  doch  gelingt  es  nicht,  sie  in  gegensei- 
tige Berührung  zu  bringen.  Die  Fragmente  zeigen  ziemlich  ebene  Bruch- 
flächen. —  Fixierender  Kompressionsverband.  —  Binnen  14  Tagen  ver- 
schoben sich  die  Bruchstücke  derart,  dass  das  obere  nach  innen,  das  un- 
tere nach  aussen  rückte,  ausserdem  vergrößerte  sich  die  Diastase  auf 
zwei  Querfingerbreiten,  obgleich  der  Erguss  im  Gelenk  beträchtlich  ab- 
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nahm.  —  1.  IL  Ol.  Schnitt  in  der  Längsrichtung.  Vereinigung  der  Frag- 
mente durch  2  Silberdrahtnähte.  Bei  der  Durchbohrung  des  unteren 
Bruchstückes  bemerkt  man,  dass  neben  der  Querfraktur  noch  eine  Läng-s- 
fraktur  ungefähr  in  der  Mitte,  jedoch  ohne  Auseinanderweichen  der  Bruch- 
stücke vorhanden  ist.  Eine  Catgutnaht  vereinigt  die  Kapsel.  Haut- 
naht,  Trockenverband  mit  Gipsbinden.  —  Am  11.  IL  wurde  Pat.  mit 
Gipsverband  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  1.  XII.  05:  Fat.  kann  in  seinem  Be- 
rufe als  Waldschütz  alles  arbeiten.  Er  hat  nie  Rente  bezogen  und  hat 
keinerlei  Beschwerden.  —  Die  Bruchstücke  sind  gegeneinander  verschieb- 
lich und  lassen  einen  Raum  von  3 — 4  mm  zwischen  sich.  Bei  Bewegungen 
des  Gelenks  sind  geringfügige  Gelenkgeräusche  wahrzunehmen,  doch  sind 
sie  nicht  wesentlich  stärker  als  auf  der  gesunden  Seite.  Von  Draht  ist 
nichts  zu  fühlen. 

Masse :                                           R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  des  Ge- 
lenkspaltes       43,0  41,5  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks  ....  37,0  37,0    n 

Grösster  Wadenumfang 38,0  35,0    „ 

(Die  Differenz  erklärt  sich  aus  dem  Vorhanden- 
sein mächtiger  Varicenpackete  rechts.) 

Grösstmögliche  Beugung 47  Grad.  47  Grad. 

Größtmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein   .        .  180     „  180     „ 

Das  Besteigen  eines  Stuhles  macht  dem  Pat.  nicht  die  geringste  Schwie- 
rigkeit. 

Röntgenaufnahmen  über  den  früheren  Befund  fehlen. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung :  Die  P  a  t  e  1 1  a  ist,  von  der 
Seite  gesehen,  in  ein  grosses  oberes  und  ein  sehr  viel  kleineres  unteres 
Fragment  geteilt.  Zwischen  beiden  besteht  eine  Diastase,  die  in  der 
Nähe  der  Gelenkfläche  1,5  cm,  dicht  unter  der  Haut  aber  2,5  cm  beträgt. 
Die  beiden  Silberdrahtnähte  sind  im  Ganzen  in  10  Fragmente  zerrissen, 
doch  haben  die  Knoten  gehalten.  Die  Fragmente  der  Drähte  liegen  zum 
grössten  Teil  innerhalb  der  Bruchstücke  der  Patella,  zum  Teil  ragen  sie 
darüber  hinaus  in  die  fibröse  Zwischensubstanz  zwischen  beiden  hinein. 
Eines  der  Drahtfragmente  scheint  nach  unten  und  hinten  zu  bei  seitlicher 
Ansicht  die  Grenze  des  unteren  Fragmentes  der  Patella  zu  überschreiten 
und  in  das  Gelenk  hineinzuragen. 

Eine  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  lässt  erkennen,  dass  die  Frag- 
mente der  beiden  Drähte  sämtlich  in  der  Richtung  ihrer  ursprünglichen 
Lage  liegen  geblieben  sind  mit  Ausnahme  des  letzterwähnten  Stückes. 
Dieses  hat  sich,  von  vorn  gesehen,  in  der  Richtung  nach  unten  und  innen 
erheblich  verschoben.  Während  alle  übrigen  Drahtfragmente  in  der  Längs- 
richtung des  Beines  liegen,  nimmt  das  fragliche  Fragment  eine  schräge 
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von  oben  anssen  nach  unten  innen  gerichtete  Lage  ein,  so  dass  es  parallel 
mit  dem  der  Fossa  intercondylica  zugekehrten  Teil  der  Gelenkfläche  des 
inneren  Condyls  zu  liegen  kommt.  Wie  aus  der  Aufnahme  von  vorn  nach 
hinten  deutlich  ersichtlich  ist,  stammt  es  aus  dem  mittleren,  und  wie  sich 
aus  der  seitlichen  Aufnahme  ergiebt,  aus  dem  hinteren  Teile  des  medial 
gelegenen  Drahtes.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  es  um  etwa  3  cm  gewan- 
dert sein  mu8s.  Seine  Mitte  liegt  jetzt  3,2  cm  von  der  Grenze  des  inneren 
Condyls,  6  cm  von  der  Grenze  des  äusseren  Condyls  und  etwa  1,5  cm  von 
der  sagittalen  Ebene  entfernt,  in  welcher  der  dazugehörige  Silberdraht 
gelegt  wurde.  Es  ist  1,2  cm  lang  und  überragt  auch  von  vorn  gesehen 
die  Grenze  des  unteren  Bruchstückes  der  Patella  um  fast  1  cm  (Taf.  III, 
Fig.  5). 

Eine  Patellarnaht  am  18.  Tage  nach  der  Fraktur  hat  zu 
keiner  knöchernen  Vereinigung  der  Bruchstücke  zu  führen  ver- 
mocht. Trotz  einer  erheblichen  Diastase  ist  das 
funktionelle  Resultat  ein  ideales.  Die  beiden 
zur  Naht  verwendeten  Silberdrähte  sind  in  10  Teile 
zerrissen,  von  denen  eines  nach  unten,  hinten 
und  innen  zu  über  die  Grenze  des  unteren  Bruch- 
stückes der  Kniescheibe  hinaus  und  parallel  mit 
der  Gelenkfläche  des  inneren  Condyls  in  das  Ge- 
lenk hineinragt,  jedoch  ohne  die  geringsten  Beschwerden  zu 
machen. 

6.  Valentin  St.,  49  J.,  Bauer.  4.  XI.  Ol.  —  Pat.  fiel  am  2.  XL  in 
einer  Scheuer  aus  einer  Höhe  von  5 — 6  m  herab  auf  den  Lehmboden. 
Er  weiss  nicht  genau  anzugeben,  ob  er  auf  die  Füsse  oder  auf  das  1. 
Knie  gefallen  sei,  doch  meint  er  eher,  er  sei  auf  die  Füsse  zu  stehen 
gekommen  und  dann  hintenüber  gefallen.  Er  konnte  sich  nicht  mehr 
aufrichten.  —  Das  1.  Kniegelenk  ist  stark  geschwollen.  An  der  Innen- 
seite der  1.  Patella  findet  sich  eine  dreiraarkstückgrosse  Verfärbung  der 
Haut.  Querfraktur  der  Patella,  Diastase  1,5 — 2,0cm.  Die  Fragmente 
lassen  sich  miteinander  in  Berührung  bringen.  —  Fixierung  des  Gelenks 
durch  einen  komprimierenden  Verband.  —  15.  XL  Ol.  Bei  fast  beseitig- 
tem Blutergnss  Längsschnitt.  Das  untere  Fragment  der  Patella  ist  nach 
dem  Kniegelenk  zu  auf  die  Kante  gestellt,  zwischen  beide  Bruchstücke 
sind  Fetzen  der  Kapsel  interponiert.  Sie  werden  beseitigt  und  das  untere 
Bruchstück  wird  mit  einem  scharfen  Haken  ele viert.  Beim  Durchbohren 
des  unteren  Fragments  zeigt  sich,  dass  es  nochmals  in  querer  Richtung 
gebrochen  ist.  Es  werden  zwei  Silberdrähte  durch  die  Fragmente  hin- 
durchgelegt und  dadurch  die  Bruchstücke  adaptiert,  was  leicht  gelingt. 
Hautnaht,  Trockenverband,  Gipsverband.  —  Pat.  wurde  am  29.  XL  mit 
Gipsverband  entlassen.  —  Er  war  dann  vom  11. — 21.  XII.  Ol  nochmals 
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aufgenommen  und  es  wurde  in  dieser  Zeit  die  beträchtliche  Versteifung- 
des  1.  Kniegelenks  durch  Massage,  aktive  und  passive  Bewegungen  er- 
heblich gebessert.  Bei  seiner  zweiten  Entlassung  konnte  Pat.  ohne  Be- 
schwerden umhergehen  und  das  Knie  bis  beinahe  zu  einem  Rechten  beugen. 
Nachuntersuchung  am  29.  XI.  05:  Pat.  arbeitet  als  Land- 
wirt und  Schreiner  und  kann  diesen  Berufen  gut  nachkommen.  Seit 
einem  Jahr  bezieht  er  keine  Rente  mehr.  Er  hat  keinerlei  Beschwerden 
mehr.  —  Die  Fragmente  sind  gegeneinander  nicht  verschieblich.  Eine 
Diastase  ist  nicht  zu  fühlen.    Der  Draht  ist  nicht  tastbar. 

Masse :  R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte        43,5            42,0  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks  35,0  35,0     „ 

Grösster  Wadenumfang 30,0  30,0     „ 

Grösstmögliche  Beugung 44  Grad      85  Grad 

Grösstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein         .180     „        180    „ 

Röntgenbild  bei  der  1.  Aufnahme:  Querbruch  der  Patella  mit  einem 
grösseren  oberen  und  einem  etwas  kleineren  unteren  Bruchstück.  Das 
letztere  ist  derart  dislociert,  dass  die  Bruchfläche  nach  vorn  zu  gegen 
die  Haut  gekehrt  ist.  Es  ist  um  eine  frontale  Achse  um  einen  Winkel 
von  nahezu  90  Grad  gedreht.  An  seinem  unteren  Umfang  ist  noch  ein 
kleines  Knochenstückchen  abgesprengt,  ohne  dass  eine  sichtbare  Diastase 
besteht.  Die  Entfernung  der  vordersten  Kanten  der  Bruchflächen  be- 
trägt 4  cm,  die  der  hinteren  Kanten  1,5  cm. 

Röntgenbild  bei  der  2.  Aufnahme:  Die  Fragmente  liegen  bis  auf 
einen  minimalen  Spalt  aneinander.     Die  beiden  Drähte  sind  intakt. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung:  Die  beiden  Fragmente  sind 
wieder  auseinandergewichen ,  so  dass  eine  Diastase  von  etwa  0,5  cm  be- 
steht. Die  beiden  Drähte  haben  zwar  ihre  Lage  beibehalten,  sind  aber 
beide  an  einer  Stelle  zerrissen,  der  eine  dicht  neben  dem  Knoten,  der 
andere  etwa  gegenüber  dem  Knoten  (Taf.  III,  Fig.  6). 

Durch  die  Naht  der  Patella  am  13.  Tage  nach  der  Verletzung 
ist  eine  anatomisch  zwar  nicht  ganz  vollständige,  aber  doch  so 
feste  Vereinigung  erzielt,  dass  eine  Diastase  nicht  mehr  fühlbar 
und  eine  Verschiebung  der  Bruchstücke  gegeneinander  nicht  mehr 
möglich  ist.  Das  funktionelle  Resultat  ist  inso- 
fern kein  ganz  befriedigendes,  als  die  Beugung 
um  41  Grad  beschränkt  ist,  doch  hat  Patient  in  seinem 
Beruf  keinen  Nachteil  davon  und  bezieht  keine  Rente  mehr.  Die 
zwei  zur  Naht  verwendeten  Silberdrähte  sind 
beide  je  einmal  gerissen,  jedoch  sind  sie  in  ihrer  Lage 
verblieben. 
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7.  Emil  H.,  22  J.,  Bauer.  12.  XII.  02.  —  Pat.  wurde  am  2.  XII. 
von  einem  Baumstamm  gegen  die  r.  Kniescheibe  geschlagen.  Er  konnte 
noch  mit  Unterstützung  gehen.  —  R.  Kniegelenk  sehr  stark  geschwollen, 
Umfangsdifferenz  8  cm.  Die  r.  Patella  zeigt  einen  queren  Spalt  von 
4,5  cm  Breite.  Die  Bruchlinie  verläuft  etwas  schräg  von  aussen  oben 
nach  unten  innen.  —  Fixation  in  komprimierendem  Verband.  —  23.  XII. 
02.  Längsschnitt.  Patella  auffallend  dick.  Die  Diastase  beträgt  nur 
noch  etwa  1  cm.  Es  wird  eine  Silberdrahtnaht  durch  die  Mitte  der  Bruch- 
stacke und  je  eine  Catgutnaht  durch  das  Periost  zu  beiden  Seiten  ge- 
legt. Hautnaht,  Trockenverband,  Gipsverband.  —  18. 1.  03  mit  hinterer 
Schiene  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  4.  XII.  05:  Pat.  arbeitet  als  Bauer, 
kann  aber  schwere  Arbeit  nicht  verrichten,  weil  er  angeblich  keinen  Halt 
im  r.  Bein  hat.  Er  bezieht  15,60  M.  monatliche  Rente,  was  seiner  An- 
gabe nach  50%  entspricht.  Bei  schwerer  Arbeit  sollen  auch  Schmerzen 
im  Gelenk  auftreten.  —  Die  Fragmente  sind  so  fest  verheilt,  dass  eine 
Diastase  nicht  zu  fühlen  ist,  nur  an  den  Seiten  sind  noch  Einkerbungen 
wahrnehmbar.  Eine  Verschiebung  der  Fragmente  gegeneinander  ist  nicht 
möglich.  Vom  Draht  ist  nichts  zu  fühlen.  Ein  Erguss  im  Gelenk  ist 
nicht  vorhanden.  Bei  Bewegungen  fühlt  man  starkes  Krepitieren.  Im 
gesunden  Gelenk  sind  keine  Gelenkgeräusche  zu  fühlen. 


R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte        40,5  42,0  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks                   .        .    36,0  34,0    „ 

Grösster  Wadenumfang 34,5  34,0    „ 

Größtmögliche  Beugung 88  Grad  42  Grad 

Grösstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein         .  180    „  180    „ 

Das  Besteigen  eines  Stuhles  gelingt  ohne  Schwierigkeit. 

Röntgenbild  bei  der  Aufnahme :  Querbruch  der  Patella  mit  zwei  un- 
gefähr gleich  grossen  Fragmenten.  Die  Diastase  beträgt  an  der  dem 
Gelenk  zugekehrten  Seite  etwa  3  cm,  unter  der  Haut  etwa  5  cm. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung:  Beide  Fragmente  erscheinen 
erheblich  grösser  und  plumper  als  früher.  Eine  knöcherne  Vereinigung 
hat  nicht  stattgefunden.  Der  unregelmässige  Spalt  zwischen  ihnen  hat 
im  Mittel  eine  Breite  von  0,5  cm.  Der  Draht  ist  in  seiner  Lage  geblie- 
ben, aber  in  4  Teile  zerrissen.  Davon  liegen  3  im  unteren  Fragment, 
eines  mit  dem  Knoten  im  oberen.  Von  diesem  ragt  eine  Spitze  in  die 
Zwischensubstanz  hinein.  Die  Enden  der  Drahtfragmente  liegen  von  der 
Gelenkfläche  der  Patella  weit  entfernt  (Taf.  IV,  Fig.  7). 

Die  Naht  der  Patella  am  21.  Tage  nach  der  Fraktur  hat 
zwar  zu  keiner  knöchernen  Heilung  geführt,  doch  sind   die  Frag- 
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mente  so  fest  verbanden,  dass  eine  Diastase  nicht  mehr  zu  fühlen, 
sondern  nur  noch  im  Röntgenbild  nachzuweisen  ist.  Die  Fragmente 
sind  unverschieblich  miteinander  verbunden.  Der  Draht  ist  in 
4  Teile  zerri  ssen,  hat  aber  seine  Lage  beibehal- 
ten und  ragt  nicht  ins  Gelenk  hinein.  Das  funk- 
tionelle Resultat  entspricht  der  guten  anatomi- 
schen Heilung  nicht,  da  die  Beugung  um  46  Grad  be- 
schränkt ist  und  Patient  bei  schwerer  Arbeit  ein  Gefühl  der  Un- 
sicherheit und  Schmerzen  hat,  wohl  hauptsächlich  bedingt  durch 
starke  arthritische  Veränderungen.     Er  bezieht   eine  hohe  Rente. 

8.  Hermann  D.,  28  J.,  Flaschner.  14.  XI.  Ol.  —  Am  28.  XU  99 
fiel  Pat.  etwa  3,5  m  hoch  von  einer  Leiter  auf  das  1.  Knie  und  brach 
dabei  die  Kniescheibe.  Er  wurde  auswärts  exspektativ  behandelt  und  es 
dauerte  6  Monate,  bis  die  Heilung  beendet  war,  dann  aber  konnte  er  das 
Bein  wieder  völlig  normal  gebrauchen.  Am  21.  IL  Ol  brach  Pat.  die- 
selbe Kniescheibe  zum  zweiten  Male  und  diesmal  trat  keine  Wiederher- 
stellung der  Funktion  ein.  Nach  vergeblichen  anderweitigen  Versuchen 
entschloss  sich  daher  der  Pat.  zur  Operation.  —  Die  1.  Patella  ist  ziem- 
lich genau  in  der  Mitte  quer  frakturiert.  Die  Spalte  zwischen  den  Bruch- 
stücken ist  fast  zwei  Querfinger  breit.  Man  dringt  zwischen  ihnen  in 
die  Tiefe  bis  auf  die  Femurkondylen,  die  man  deutlich  durchtasten  kann. 
Es  fehlt  offenbar  jede  Verbindung  zwischen  den  Fragmenten.  Pat.  kann 
das  Bein  nicht  über  150  Grad  strecken.  Der  Gang  ist  mehr  hinkend 
als  unsicher.  —  Am  15.  XI.  Ol,  also  fast  9  Monate  nach  der  Refraktor, 
wird  durch  einen  Querschnitt  zwischen  den  Fragmenten  das  Gelenk  er- 
öffnet. Die  Fragmente  sind  isoliert  vernarbt,  es  fehlt  jede  Verbindung 
zwischen  ihnen.  Das  untere  Fragment  ist  etwas  nach  innen  gekantet. 
Die  Diastase  lässt  sich  nur  schwer  ausgleichen.  Anfrischung  der  Bruch- 
stücke, darauf  2  Silberdrahtnähte,  welche  die  Fragmente  bis  auf  eine 
feine  Spalte  aneinander  bringen.  Zur  Sicherung  wird  noch  eine  dritte 
Silberdrahtnaht  durch  die  aponeurotische  Bedeckung  der  Fragmente  hin- 
durchgelegt. Hautnaht,  Trockenverband,  Gipsverband.  —  Am  20.  XII. 
wurde  Pat.  mit  gut  aneinanderliegenden  Fragmenten  und  direktem  Gips- 
verband entlassen.  —  Am  3.  I.  02  wurde  Pat.  nochmals  zur  Massage 
aufgenommen.  Die  Fragmente  waren  etwa  1  cm  von  einander  entfernt 
und  gegen  einander  beweglich.  Pat.  lief  mit  einer  kleinen  hinteren  Schiene 
und  einem  Tutor  gut.  Am  20.  I.  wurde  er  mit  Tutor  wieder  entlassen. 
—  Am  20.  III.  03  wurde  der  Pat.  abermals  aufgenommen  und  gab  an, 
es  sei  ihm  nach  der  Operation  anfangs  recht  gut  gegangen,  seit  letztem 
Herbst  aber  habe  die  Bewegungsfähigkeit  wieder  nachgelassen,  ohne  sich 
allerdings  progredient  zu  verschlechtern.  In  den  letzten  Monaten  hätten 
ihm  die  anscheinend  gerissenen  Silberdrähte  Beschwerden  verursacht.  — 
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Zwischen  den  beiden  Fragmenten  bestand  wieder  eine  erhebliche  Diastase 
Ton  etwa  4  cm.  Die  Fragmente  waren  gut  beweglich.  Die  Drähte  waren 
zu  fühlen,  zwei  spitze  Enden  standen  gegen  die  äusseren  Weichteile  an. 
Pat.  kann  das  in  Hüfte  und  Knie  gebeugte  Bein  nur  mit  Mühe  bei  hori- 
zontaler Lage  strecken.  Beim  Stehen  gelingt  es  ebenfalls  schwer,  den 
Fuss  bei  durchgedrücktem  Knie  vorzusetzen.  Der  Gang  ist  trotzdem  nur 
sehr  wenig  behindert.  —  Am  21.  III.  wurden  mittelst  kleiner  querer  In- 
cision  die  durchgerissenen  Drähte  freigelegt  und  extrahiert ,  soweit  sie 
die  Weichteile  belästigten. 

Nachuntersuchung  im  Januar  1906 :  Pat.  hat  oft  stechende 
Schmerzen.  Nach  längerem  Laufen  thun  ihm  die  Muskeln  an  der  Vorder- 
seite des  Oberschenkels  weh.  Er  arbeitet  meist  im  Sitzen.  Bergauf  kann 
er  gut  laufen,  das  Bergabgehen  dagegen  fällt  ihm  schwer.  —  Die  Frag- 
mente sind  durch  eine  fingerbreite  Diastase  von  einander  getrennt  und 
gegen  einander  verschieblich.  Ihre  Oberfläche  fühlt  sich  unregelmässig 
an.  Vom  Draht  ist  nichts  zu  fühlen.  Bei  Bewegungen  des  Kniegelenks 
fühlt  man  massig  zahlreiche  Gelenkgeräusche.  Im  gesunden  Gelenk  sind 
solche  nicht  vorhanden. 

Masse:  R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte         53,0  50,0  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks  40,0  41,0    , 

Grösster  Wadenumfang 39,0  40,5    „ 

Größtmögliche  Beugung 50 Grad  75  Grad 

Grosstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein         .  180    „  180     „ 

Beim  gewöhnlichen  Gehen  hinkt  Pat.  stark.  Er  schleudert  dabei 
das  1.  Bein  etwas  nach  vorn.  Das  Treppensteigen  geht  verhältnismässig 
gut,  doch  drückt  Pat.  beim  Treppaufgehen  mit  der  Hand  das  Knie  durch. 
Beim  Besteigen  eines  Stuhles  muss  Pat.  zunächst  das  1.  Bein  mit  der 
Hand  auf  den  Stuhl  heben,  dann  stützt  er  sich  mit  beiden  Händen  auf, 
giebt  sich  einen  Schwung  und  gelangt  so  schliesslich  hinauf.  Er  fühlt 
sich  dabei  sehr  unsicher.  Auch  das  Hinabsteigen  vom  Stuhl  geht  nur 
mit  starker  Unterstützung. 

Das  erste  vorhandene  Röntgenbild  zeigt  den  Zustand  nach  der 
Patellarnaht.  Es  sind  drei  Drähte  sichtbar,  von  denen  zwei  in  sagittaler 
Richtung,  der  dritte  in  frontaler  Richtung  liegen.  Die  Fragmente  sind 
nicht  vollkommen  vereinigt,  vielmehr  ist  zwischen  ihnen  eine  Diastase 
von  2  cm  vorhanden. 

Ein  zweites  Bild  zeigt  den  Zustand  bei  der  zweiten  Aufnahme.  Sämt- 
liche drei  Drähte  sind  gerissen.  Von  den  im  ganzen  7  Fragmenten  hängen 
3  mit  dem  unteren  Fragment  zusammen ,  ebenso  viele  sitzen  im  oberen 
Fragment.  Von  der  frontalen  Naht  reicht  ein  schlingenfbrmiges  Stück 
in  den  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  Fragmenten,  welcher  im  Mittel 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    L.  1.  7 
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4,5  cm  beträgt,  hinein.  Das  7.  Bruchstück  endlich  liegt  ganz  getrennt 
von  allen  übrigen  im  hinteren  Recessus  des  Gelenks.  Es  hat  im  Bilde 
eine  scheinbare  Länge  von  7  mm. 

Das  dritte  Bild,  nach  der  Extraktion  des  Drahtes  aufgenommen, 
zeigt,  dass  durch  diese  Operation  nur  die  zwischen  den  Fragmenten  ge- 
legene Drahtschlinge  des  frontalen  Drahtes  entfernt  wurde.  An  den 
übrigen  Drahtfragmenten  hat  sich  nichts  geändert,  insbesondere  ist  das 
Drahtstück  im  hinteren  Recessus  noch  an  der  früheren  Stelle. 

Das  bei  der  Nachuntersuchung  gewonnene  Röntgenbild  zeigt  an- 
nähernd dieselben  Verhältnisse,  wie  eben  beschrieben  (Taf.  IV,  Fig.  8). 
Die  Drahtstücke  sind  in  derselben  Zahl  vorhanden,  also  nicht  mehr  weiter 
zerbrochen.  Sie  liegen  auch  noch  annähernd  an  denselben  Stellen,  nur 
hat  sich  das  eine  Drahtstück  aus  dem  unteren  Fragment  etwas  aus  diesem 
heraus  und  gegen  die  Haut  vorgeschoben.  Das  Drahtstück  im  hinteren 
Recessus  hat  seine  Lage  ungefähr  beibehalten.  Es  zeigt  sich  aber  auf 
diesem  Bilde,  dass  dieses  Drahtstück  eine  bogenförmige  Gestalt  hat,  so 
dass  seine  wahre  Länge  wenigstens  1,8  cm  beträgt.  Eine  Aufnahme  von 
vorn  nach  hinten  zeigt,  dass  es  in  seiner  Lage  etwa  der  Mitte  des  äus- 
seren Condyls  entspricht.  Es  liegt  zwischen  den  beiden  sagittalen  Nähten, 
deren  ursprüngliche  Verlaufsrichtung  auch  nach  ihrer  Zerreissung  noch 
gut  kenntlich  ist. 

Der  Fall  liegt  insofern  besonders  ungünstig,  als  die 
operative  Behandlung  erst  fast  zwei  Jahre  nach  der  ersten  Frak- 
tur und  9  Monate  nach  der  Refraktur  stattfand.  Es  gelang 
nicht,  die  Funktion  erheblich  zu  bessern.  Die 
drei  zur  Naht  benutzten  Silberdrähte  rissen  sämt- 
lich und  die  D  r  a  h  t  b  r  uchs  t  ü  cke  machten  derartige 
Beschwerden,  dass  sie  zum  Teil  entfernt  werden 
mussten.  Ein  Drahtstück  verschob  sich  in  den 
hinteren  Recessus  und  auf  dieses  sind  wohl  die  stechenden 
Schmerzen  zu  beziehen,  welche  Patient  auch  jetzt  noch  klagt. 

9.  Ernst  B.,  28  J.,  Landwirt.  27.  III.  03.  —  Am  24.  HL  wollte 
Fat.  von  einem  Wagen  mit  dem  1.  Bein  voran  abspringen.  Beim  Auf- 
treten kam  er  ungeschickt  auf  die  Ferse  zu  stehen  und  befürchtete  um- 
zufallen. Bei  dem  Bestreben,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  spürte  er  plötz- 
lich einen  heftigen  Schmerz  im  1.  Kniegelenk  und  stürzte  zu  Boden,  je- 
doch, wie  er  mit  Bestimmtheit  angiebt,  nicht  auf  das  1.  Knie.  Er  konnte 
nicht  mehr  aufstehen  und  das  Knie  schwoll  stark  an.  —  Die  1.  Knie- 
gegend zeigt  eine  sehr  starke  Schwellung,  Umtangsunterschied  8,5  cm. 
Starker  Erguss  im  Gelenk,  Querbruch  der  Patella.  Näheres  ist  bei  der 
starken  Schwellung  nicht  zu  erkennen.  —  Nachdem  unter  einem  Kom- 
pressionsverband der  Erguss  sich  erheblich  vermindert  hatte ,    wurde  am 
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9.  IV.  die  Patellarnaht  ausgeführt.  Längsschnitt.  Eine  Silberdrahtnaht 
wird  in  sagittaler  Richtung  um  die  Fragmente  herumgeführt,  die  Kapsel 
wird  auf  beiden  Seiten  durch  je  zwei  Catgutnähte  vereinigt.  Hautnaht, 
hintere  Schiene,  Gipsverband.  —  Am  2.  V.  wurde  Pat.  mit  Gipsverband, 
mit  dem  er  gut  lief,  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  7.  VII.  05:  Pat.  giebt  an,  er  könne 
nur  leichtere  Arbeiten  verrichten.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  landwirt- 
schaftlicher Arbeiten  sei  er  erheblich  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  beein- 
trächtigt, weil  er  nicht  hinknieen  könne.  Auch  beim  blossen  Gehen  auf 
unebenem  Boden  habe  er  Schmerzen.  —  Die  1.  Kniescheibe  ist  etwas  um- 
fangreicher als  die  r.  Die  Masse  betragen  1.  6,5  :  7,5  cm,  r.  5,5  :  6,0  cm. 
Der  Rand  der  1.  Kniescheibe  ist  etwas  unregelmässig,  besonders  in  seinem 
medialen  Umfange.  Die  Bruchstücke  sind  knöchern  verheilt.  Vom  Silber- 
draht ist  nichts  zu  fühlen,  auch  hat  Pat.  über  stechende  Schmerzen 
nicht  zu  klagen.  Bei  Bewegungen  fühlt  man  keine  Gelenkgeräusche. 
Schmerzen  sind  bei  Bewegungen  nicht  vorhanden. 

Masse:  R.  L. 

Umfang  des  Oberschenkels,  15  cm  oberhalb  des  oberen 

Randes  der  Kniescheibe  gemessen 
Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks 

Grösster  Wadenumfang 

Grösstmögliche  Beugung 

Grösstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein 

Der  Gang  des  Pat.  ist  sicher  und  nicht  hinkend.  Beim  Treppen- 
steigen macht  sich  die  verminderte  Beugefähigkeit  des  1.  Kniegelenks 
darin  etwas  geltend,  dass  das  1.  Bein  ein  wenig  abgespreizt  werden 
muss.  Ebenso  muss  sich  beim  Hinknieen  Pat.  dadurch  helfen,  dass  er 
das  1.  Bein  etwas  nach  aussen  streckt. 

Dieser  Befund  wurde  aufgenommen  bei  Gelegenheit  eines  schieds- 
gerichtlichen Gutachtens.  Pat.  hatte  gegen  die  Herabsetzung  seiner  Rente 
von  40  auf  30%  Berufung  eingelegt. 

Röntgenbild  bei  der  Aufnahme:  Die  Patella  ist  durch  einen  Quer- 
brach  in  zwei  Teile  geteilt.  Das  obere  Fragment  ist  etwas  kleiner  als 
das  untere.  An  der  Bruchfläche  des  oberen  Fragments  scheint  noch  ein 
kleines  Knochenstück  abgesprengt  zu  sein.  Das  untere  Fragment  ist  um 
eine  frontale  Achse  derart  gedreht,  dass  seine  Bruchfläche  mehr  nach 
vorn,  nach  der  Haut  zu  gekehrt  wird.  Die  Drehung  beträgt  etwra 
45  Grad.  Die  Diastase  beträgt  an  der  breitesten  Stelle  3,5  cm ,  an  der 
schmälsten  1,5  cm. 

Röntgenbild  vom  Juli  1903 :  Die  Fragmente  liegen  gut  aneinander, 
sind  aber   noch   nicht   knöchern   vereinigt.     Der    Draht   uiiise.hliiigv    die 

Fragmente,  ist  aber  vorn  dicht  unterhalb  des  Knotens  zerrissen.    Veber 
1.  •     *  *  * 

die  Gelenkfläche   der  Patella  spannte   er  sich  hinüber.  »yic  4ie  Seliii^  au 

einem  Bogen. 


.     50,0 

47,5  ein 

.     37,0 

38,0   „ 

.     35,8 

35,8   „ 

.     75  Grad 

125  Grad 

•  180     „ 

180     „ 
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Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung  im  Juli  1905 :  Die  Fragmente 
sind  knöchern  vereinigt,  die  Form  der  Patella  erscheint  bei  seitlicher 
Ansicht  annähernd  normal.  Der  Draht  hat  seine  Lage  bewahrt,  ist  je- 
doch in  drei  Stücke  zerrissen.  Die  eine  Rissstelle  ist  die  schon  erwähnte 
unmittelbar  unterhalb  des  Knotens  an  der  Vorderfläche.  Die  zweite 
Rissstelle  liegt  dieser  ersten  gerade  gegenüber  ungefähr  in  der  Mitte  der 
Gelenkfläche  der  Patella.  Die  dritte  Rissstelle  liegt  oben  in  der  Nähe 
des  höchsten  Punktes  der  Drahtschleife.  Das  den  unteren  Teil  der  Pa- 
tella umgreifende  Bruchstück  des  Drahtes  ist  erheblich  stärker  gekrümmt, 
als  in  der  Aufnahme  vom  Juli  1903.  Sein  hinterer,  der  Gelenkfläche 
aufliegender  Teil  schmiegt  sich  infolgedessen  viel  inniger  als  früher  der 
Patella  an.  Auch  der  auf  der  Gelenkfläche  liegende  Teil  des  oberen 
Drahtfragmentes  hat  sich  der  Gelenkfläche  der  Patelia  durch  einen  wink- 
ligen Knick  mehr  genähert  und  verläuft  jetzt  parallel  der  Gelenkfläche. 
Er  ist  dabei  um  3  mm  von  der  Gelenkfläche  entfernt  (Taf.  IV,  Fig.  9). 

Eine  am  16.  Tage  nach  der  Fraktur  ausgeführte  Patellar- 
naht  hat  zu  einem  anatomisch  sehr  guten  Resultat 
geführt.  Das  funktionelle  Ergebnis  ist  nicht  be- 
friedigend, weil  die  Beugung  um  50  Grad  beschränkt  ist. 
Patient  bezieht  30%  Rente.  Der  Draht  ist  in  3  Teile  zer- 
rissen, macht  jedoch  keine  Beschwerden,  obgleich  er  von  vorn- 
herein im  Gelenk  lag. 

10.  Paul  F.,  45  J.,  Maurer.  28.  XI.  02.  —  Am  2.  IX.  02  wurde  Pat. 
von  einem  Kameraden  gestossen  und  fiel  dabei  hintenüber.  Auf  das  1. 
Knie  ist  er  dabei  seiner  bestimmten  Versicherung  nach  nicht  aufgeschla- 
gen. Er  konnte  nicht  mehr  aufstehen  und  das  1.  Kniegelenk  schwoll 
bald  stark  an.  Er  wurde  auswärts  mit  Gipsverbänden  behandelt  und 
erst  nach  fast  3  Monaten  in  die  Klinik  geschickt,  als  eine  feste  Vereini- 
gung der  Fragmente  nicht  eintreten  wollte.  —  lieber  die  Mitte  der  1. 
Patella  verlief  eine  etwa  tingerbreite  quere  Furche,  welche  sich  etwa 
2 — 3  cm  tief  einsenkte.  Der  Umfang  der  Kniegelenke  war  gleich.  Im 
Grunde  der  Furche  fühlte  man  eine  Bindegewebsmasse,  welche  die  beiden 
Fragmente  verband.  Die  Bruchstücke  waren  nur  wenig  beweglich.  Der 
1.  Quadriceps  war  nur  in  geringem  Grade  atropisch.  Die  Behandlung 
war  auch  hier  zunächst  eine  nicht  operative  und  bestand  in  Gehübungen 
und  Massage.  Dadurch  wurde  Pat.  so  gebessert,  dass  er  wieder  leichtere 
arbeiten  verrichten  konnte.   Seinen  Beruf  konnte  er  indessen  nicht  wieder 

•#  gnfiiflinien.  —  Anfang  Juni  1903  fiel  Pat.  auf  das  1.  Knie  und  brach 
abeVfaats  die  Kniescheibe.     Er  wurde  abermals  auswärts  mit  Gipsverband 

'."'.behandelt  »unol  kam  erst  einen  Monat  nach   der  neuen  Verletzung   am  3. 

•  Vif.  03  ifr "dit? /Klinik.  Zwischen  den  beiden  ehemaligen  Fragmenten  der 
Patina* ist  jefarfinc  Diastase    von  2  Fingerbreiten    vorhanden.     In   der 
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Mitte  zwischen  den  beiden  früher  schon  vorhandenen  Fragmenten  fühlt 
man  jetzt  noch  ein  mandelgrosses  drittes.  Das  unterste  vor  der  Tibia 
stehende  Fragment  ist  ziemlich  fest  fixiert.  Die  Oberschenkel  zeigen  3- 
fingerbreit  oberhalb  der  Patella  einen  Umfangsnnt erschied  von  3  cm.  Die 
Funktion  des  Beines  war  in  der  Ebene  eine  ziemlich  gute,  Treppensteigen 
war  jedoch  nicht  möglich.  Beugung  war  bis  zu  einem  Winkel  von  85 
Grad  ausfährbar.  —  24.  VII.  03.  Nach  unten  konvexer  Bogenschnitt. 
Freilegung  des  mittleren  und  unteren  Fragmentes,  die  durch  zwei  Silber- 
drahtnähte vereinigt  werden.  Das  obere  und  das  mittlere  Bruchstück 
sind  durch  eine  feste  fibröse  Brücke  miteinander  verbunden.  Naht  der 
Kapsel  mit  Seide.  Hautnaht,  Trocken  verband,  Gripsverband.  —  Am  11.  VIII. 
wurde  Pat.  mit  Gipsverband  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  30.  XI.  05.  Pat.  giebt  an,  er  könne 
nur  leichte  Arbeiten  verrichten.  Das  Stiegenlaufen  gehe  schlecht,  jedoch 
könne  er  auf  Gerüsten  arbeiten.  Seit  einem  halben  Jahr  bezieht  er  keine 
Rente  mehr.  Vor  zwei  Monaten  sei  eine  Fistel  vor  dem  1.  Kniegelenk 
entstanden  und  es  habe  sich  „Wasser"  entleert.  Hie  nnd  da  sei  es,  als 
kratze  etwas.  —  Zwei  Fragmente  sind  frei  gegeneinander  verschieblich 
und  stehen  bei  gestrecktem  Bein  zweifingerbreit  auseinander.  Zwischen 
ihnen  fühlt  man  einen  breiten  Strang  derben  Gewebes.  Bei  stärkerer 
Beugung  des  Beines  weichen  die  Fragmente  6  cm  weit  auseinander.  In 
der  Mitte  der  Hautnarbe  sieht  man  dem  derben  Gewebsstrang  entspre- 
chend eine  frisch  verheilte,  etwas  über  die  Hautoberfläche  hervorragende 
Narbe.  Die  Umgebung  ist  etwas  gerötet,  aber  nicht  druckempfindlich. 
Verschiebt  man  die  Narbe  auf  der  Unterlage,  so  fühlt  man  ein  schaben- 
des Geräusch.  Der  Draht  ist  nicht  zu  fühlen.  Bei  Bewegungen  des 
Kniegelenks  fühlt  man  starkes  Crepitieren. 

Masse :                                           R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte            40,5  39,0  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks           .                 .  33,0  34,5    „ 

Grösster  Wadenumfang 31,5  31,5    „ 

Grösstmögliche  Beugung 42  Grad.  65  Grad. 

Grösstmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein          .180     „  180     „ 

Bei  Besteigung  eines  Stuhles  ohne  Unterstützung  nnd  mit  dem  1. 
Bein  voran  fühlt  sich  Pat.  unsicher,  bringt  es  aber  doch  schliesslich  zu  Stande. 

Röntgenbild  bei  der  ersten  Aufnahme,  28.  XL  02:  Querbrach  der 
Patella.  Das  obere  Fragment  ist  etwas  grösser  als  das  untere.  Diastase 
0,5  cm. 

Röntgenbild  bei  der  zweiten  Aufnahme,  3.  VII.  03:  Die  Patella  ist 
in  drei  Stücke  zerbrochen,  ein  grosses  oberes,  das  dem  früheren  oberen 
Fragment  völlig  gleicht,  ein  etwas  kleineres  unteres  und  ein  an  Grösse 
hinter  den  beiden  anderen  erheblich  zurückstehendes  mittleres.  Die  Diastase 
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zwischen   dem   oberen  und  mittleren  beträgt  1,2  cm,  zwischen  dem  mitt- 
leren und  unteren  3  cm. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung,  30.  XI.  05 :  Das  obere  Frag- 
ment ist  von  den  beiden  unteren  durch  eine  Diastase  von  1,7  cm  getrennt. 
Die  Umrisse  des  mittleren  und  unteren  Fragmentes  sind  nicht  ganz  scharf, 
weil  sie  sich  zum  Teil  mit  dem  äusseren  Condylus  decken,  jedoch  scheint 
es,  dass  auch  zwischen  ihnen  eine  knöcherne  Vereinigung  nicht  stattge- 
funden hat,  dass  vielmehr  eine  Diastase  von  0,5  cm  besteht.  Die  Drähte 
sind  beide  gerissen,  haben  aber  ihre  Lage  beibehalten.  Der  eine  Draht 
ist  in  zwei  Teile  geteilt,  indem  der  eine  Riss  unmittelbar  neben  dem  Kno- 
ten, der  andere  gerade  gegenüber  auf  der  Gelenkfläche  zugekehrten  Seite 
liegt.  An  dem  anderen  Draht  ist  der  Knoten  aufgegangen  und  er  ist 
ausserdem  noch  an  der  Stelle,  wo  der  obere  Teil  in  den  hinteren  umbiegt 
zerrissen,  so  dass  also  auch  er  in  zwei  Teile  zerlegt  ist.  Der  hintere 
Teil  dieses  Drahtes  scheint  in  der  Gelenkspalte  zu  liegen  (Taf.  IV,  Fig.  10). 

Eine  etwa  7  Wochen  nach  einer  Refraktur  der  Patella  vor- 
genommene Patellarnaht ,  die  von  vornherein  nur  zwei  von  drei 
Fragmenten  vereinigte,  hat  zu  einem  Resultat  geführt,  das  ana- 
tomisch viel  zu  wünschen  übrig  lässt,  da  eine  breite  Diastase 
besteht.  Das  funktionelle  Resultat  ist  trotzdem 
ein  verhältnismässig  gutes.  Die  Streckung  ist  voll- 
ständig, die  Beugung  bis  zu  65  Grad  möglich,  letztere  bleibt  aller- 
dings hinter  der  gesunden  Seite  noch  um  23  Grad  zurück.  Beide 
zur  Naht  verwendete  Silberdrähte  sind  gerissen. 
Ein  vom  Patienten  wie  auch  vom  Untersucher 
wahrgenommenes  schabendes  Geräusch  ist  wohl 
auf  den  Draht  zu  beziehen,  der  vor  kurzer  Zeit 
auch  zur  Entstehung  einer  Fistel  geführt  zu 
haben  scheint.  Diese  hat  sich  aber  spontan  wieder  geschlossen. 
Im  Gelenk  sind  erhebliche  arthritische  Veränderungen  nachweisbar. 

11.  Johannes  Z.,  27  J.,  Zimmermann.  —  20.  XI.  03.  —  Am  18.  XI. 
fiel  Pat.  von  einem  etwa  4  m  hohen  Dach  herunter  und  gerade  auf  das 
1.  Knie.  Er  verspürte  einen  unbedeutenden  Schmerz  und  konnte  von  da 
ab  nur  noch  laufen,  wenn  das  1.  Knie  stark  durchgedrückt  war,  während 
er  hinfiel,  sobald  er  es  beugte.  -  L.  Kniegelenk  etwas  geschwollen,  auf 
Druck  massig  empfindlich.  Die  1.  Patella  ist  an  der  oberen  Grenze  des 
untersten  Viertels  quer  gebrochen,  das  untere  Fragment  durch  eine  senk- 
recht auf  der  ersten  stehende  zweite  Bruchlinie  nochmals  in  zwei  Teile 
geteilt.  Diastase  etwa  tingerbreit.  —  Hintere  Schiene,  Flanellbinde.  — 
27.  XI.  03.  Nach  unten  konvexer  Bojrenschnitt.  Das  Gelenk  wird  nur 
auf  eine    kleine    Strecke   eröffnet.     Zwei  Silberdrahtnähte  werden    durch 
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Knochen  und  Kapsel  hindurchgefühlt.    Hantnaht,  Gipsverband.  —  16.  XII. 
entlassen  mit  Gipsverband. 

Nachuntersuchung  am  7.  XII.  05 :  Pat.  arbeitet  als  Zimmer- 
mann, doch  vorwiegend  leichtere  Arbeiten,  weil  das  Heben  und  Tragen 
nicht  mehr  so  gut  gehe,  wie  vor  dem  Unfall.  Er  bekommt  UM.  mo- 
natliche Rente,  was  seiner  Angabe  nach  20%  entspricht.  Er  will  zeit- 
weise, besonders  bei  Wetterwechsel,  stechende  Schmerzen  an  der  Aussen- 
seite  des  Gelenks  haben.  —  Die  Fragmente  sind  gegeneinander  verschieb- 
lich. Die  Diastase  beträgt  palpatorisch  1 — 2  cm.  An  einer  Stelle  fühlt 
man  deutlich  den  in  der  Richtung  der  Achse  des  Beines  verlaufenden 
Draht,  der  mit  dem  oberen  Fragment  in  fester  Verbindung  zu  stehen 
scheint,  während  er  bei  Bewegungen  des  unteren  Fragmentes  nicht  mitgeht. 
Vorstehende  Drahtenden  sind  nicht  zu  fühlen.  Bei  Bewegungen  fühlt  man 
nur  sehr  wenig  Crepitieren,  nicht  viel  stärker  als  auf  der  rechten  Seite. 

Masse :  R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte         47,5            45,0  cm 

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks  ....    35,0  35,0    , 

Grösster  Wadenumfang 33,0  33,0    „ 

Grösstmögliche  Beugung 40  Grad      70  Grad 

Größtmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein  .  180     ,,       180     „ 

Pat.  kann  nur  schwer  und  unsicher  einen  Stuhl  besteigen,  er  muss 
sich  dabei  stützen. 

Röntgenbild  bei  der  Aufnahme:  Die  Patella  ist  durch  einen  Quer- 
bruch in  zwei  sehr  ungleiche  Teile  geteilt,  einen  grösseren  oberen  und 
einen  viel  kleineren  unteren.  Die  Diastase  beträgt  4,5 — 5,0  cm.  Von  dem 
unteren  Fragment  erscheint  noch  ein  kleines  Stück  abgesprengt. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung :  Beide  Drähte  sind  nicht  ge- 
rissen. Der  eine  sitzt  im  oberen  Fragment,  der  andere  steht  mit  keinem 
der  Fragmente  mehr  in  Zusammenhang,  sondern  liegt  in  dem  4,5  cm  brei- 
ten Zwischenraum  zwischen  den  Fragmenten  (Tat.  IV,  Fig.  11). 

Eine  am  9.  Tage  nach  der  Verletzung  ausgeführte  Patellar- 
naht  hat  die  ursprünglich  vorhandene  Diastase 
nicht  zu  vermindern  vermocht,  weil  die  Drähte 
offenbar  schon  kurze  Zeit  nach  der  Naht  ausge- 
rissen sind.  Die  Drähte  selbst  sind  nicht  zer- 
rissen. Das  anatomische  Resultat  ist  demnach  ein  schlechtes. 
Funktionell  ist  die  Streckung  bei  geringen  Ansprüchen  an  den 
Streckapparat  ausreichend,  bei  stärkerer  Belastung  ge- 
nügt sie  nicht  ganz,  da  der  Patient  sich  unsicher  fühlt.  Die 
Beugung  ist  mit  70  Grad  zwar  ausreichend,  bleibt  hinter  der  ge- 
sunden Seite  aber  um  30  Grad  zurück. 
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12.  Karl  HM  37  J.,  Gutspächter.  29.  IL  04.  —  Am  19.  XL  03  wurde 
Pat.  von  einem  Pferd  gegen  die  r.  Kniescheibe  geschlagen  und  erlitt  da- 
bei einen  Kniescheibenbruch.  Er  wurde  auswärts  mit  Gipsverbänden  be- 
handelt. Nach  9  Wochen  konnte  er  wieder  gut  laufen.  Vor  3  Tagen 
brach  er  beim  einfachen  Laufen  im  Zimmer  dieselbe  Kniescheibe  von  neuem. 
—  R.  Patella  in  der  Mitte  quer  fraktariert.  Diastase  tingerbreit.  Frag- 
mente leicht  gegeneinander  verschieblich. 

Masse:  R.  L. 

Umfang  des  Oberschenkels  an  der  Skrotalgrenze  54,5  56,5  cm 

Grösster  Wadenumfang 35,5  36,5     - 

5.  III.  Querschnitt.  Die  Fragmente  lassen  sich  nach  Entfernung  der 
Blutcoagula  leicht  aneinanderbringen  und  werden  durch  zwei  starke  Sil- 
berdrahtnähte vereinigt.  Hautnaht,  Trocken  verband  mit  Gipsbinden.  — 
19.  III.  Mit  Gipsverband  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  5.  12.  05 :  Pat.  kann  alle  Arbeiten  als 
Gutspächter  verrichten,  hält  sich  jedoch  von  schwerer  Arbeit  fern.  Er 
bezieht  eine  monatliche  Rente  von  16,70  M.  Seit  einigen  Tagen  spürt 
er  angeblich  stechende  Schmerzen  im  Gelenk,  jedoch  nicht  an  der  Knie- 
scheibe selbst.  —  Die  Fragmente  sind  gegeneinander  verschieblich.  Dia- 
stase von  1  cm  zu  fühlen.  Vom  Draht  ist  nichts  zu  fühlen.  Bei  Bewegun- 
gen des  Gelenks  fühlt  man  einige  weich  krepitierende  Geräusche,  aber  nur 
wenig  mehr  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Masse :  R.  L. 
Umfang  des  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  der  Ge- 
lenkspalte        

Umfang  der  Mitte  des  Kniegelenks  . 

Grösster  Wadenumfang 

Größtmögliche  Beugung 

Grös8tmögliche  Streckung  bei  erhobenem  Bein 

Das  Besteigen  eines  Stuhles  macht  keinerlei  Schwierigkeiten. 

Röntgenbild  bei  der  Aufnahme:  Querbruch  der  Patella.  Drei  un- 
gleiche Fragmente :  ein  oberes,  ein  wenig  grösseres  unteres  und  ein  zwi- 
schen beiden  gelegenes  und  sehr  kleines  mittleres.  Die  Diastase  zwischen 
den  beiden  Hauptfragmenten  beträgt  in  der  Nähe  der  Gelenkfläche  1  cm, 
unter  der  Haut  3  cm. 

Röntgenbild  bei  der  Nachuntersuchung :  Die  Aufnahme  von  der  Seite 
zeigt,  dass  eine  Vereinigung  der  Fragmente,  wenigstens  der  beiden  Haupt- 
fragmente, nicht  stattgefunden  hat.  Die  Diastase  beträgt  reichlich  2  cm. 
Die  beiden  Drähte  sind  in  wenigstens  8  Fragmente  zerrissen.  Von  diesen 
befinden  sich  die  meisten  im  Zusammenhang  mit  dem  unteren  Fragment, 
ein  Bruchstück  des  Drahtes  liegt  im  oberen  Fragment,  zwei  nehmen  den 
freien  Raum  zwischen  den  Fragmenten  ein.  Je  ein  Drahtstück  ragt  aus 
dem  oberen  und  aus  dem  unteren  Fragment  nach  hinten  zu  in   das  Ge- 
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lenk  hinein.  Endlich  liegt  ein  Drahtstück  von  1  cm  Länge  völlig  ge- 
trennt von  den  übrigen  ca.  2  cm  unterhalb  der  Gelenkfläche  quer  in  der  Um- 
schlagfalte  der  Gelenkkapsel  auf  die  Tibia  (Taf.  IV,  Fig.  12).  Wie  man 
sich  durch  eine  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  tiberzeugt,  liegt  dieses 
Drahtstück  in  der  bezeichneten  Umschlagsfalte  an  der  Innenseite  der  Ti- 
bia. Man  sieht  es  von  vorn  nach  hinten  von  seiner  Schmalseite  aus.  Die 
beiden  Drähte  haben  im  Uebrigen  ihre  Lage  beibehalten.  Aus  welchem 
der  beiden  Drähte  das  dislocierte  Fragment  stammt,  lässt  sich  nicht  mit 
Sicherheit  erkennen. 

Eine  am  8.  Tage  nach  einer  Refraktur  der  Patella  vorgenom- 
mene Naht  hat  zu  keiner  knöchernen  Vereinigung 
der  Fragmente  geführt.  Die  Funktion  ist  eine  gute.  Die 
Beugung  ist  bis  70  Grad  ausführbar,  bleibt  aber  hinter  der  ge- 
sunden Seite  um  25  Grad  zurück.  DieDrähte  sind  in  zahl- 
reiche Fragmente  zerrissen,  von  denen  zwei  in 
das  Gelenk  hineinzuragen  scheinen,  während 
eines  frei  im  Gelenk,  und  zwar  in  der  Umschlag s- 
falte  der  Gelenkkapsel  auf  der  Innenseite  der 
Tibia  liegt. 

Ueberblicken  wir  die  beschriebenen  12  Fälle,  so  ergiebt  sich 
Folgendes:  In  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  Männer  zwischen 
22  und  49  Jahren.  Sie  gehören  sämtlich  der  arbeitenden 
Klasse  an,  und  zwar  sind  6  ländliche  Arbeiter  (Fall  2,  5,  6,  7, 
9. 12),  2  Zimmerleute  (1,  11),  je  einer  Maurer  (10),  Steinhauer  (3), 
Gastwirt  (4)  und  Flaschner  (8). 

Die  Patelia  war  je  6  mal  in  2  (1,  3,  4,  7,  8,  9)  und  in  3  (2, 
5,  6,  10,  11,  12)  Fragmente  zerbrochen.  Die  Grösse  der  Diastase 
bei  der  Aufnahme  betrug  1 — 3  cm  5  mal  (1,  2,  6,  9,  12),  4—5  cm 
6 mal  (3,  5,  7,  8,  10,  11),  lmal  fehlt  die  Angabe  darüber. 

Die  Zeit,  welche  zwischen  der  Fraktur  und 
der  Naht  verflossen  war,  betrug  je  1  mal  6  Tage  (Fall  3), 
9  Tage  (Fall  11),  13  Tage  (Fall  6),  14  Tage  (Fall  4),  16  Tage 
(Fall  9),  17  Tage  (Fall  2),  18  Tage  (Fall  5),  21  Tage  (Fall  7), 
in  den  übrigen  4  Fällen  handelte  es  sich  um  Refrakturen.  Von 
diesen  erfolgte  bei  Fall  12  die  Refraktur  3l/4  Monat  nach  der  ersten 
Fraktur  und  die  Naht  wurde  8  Tage  nach  der  Refraktur  ausgeführt. 
Bei  Fall  1  lagen  zwischen  der  ursprünglichen  Fraktur  und  der  Re- 
fraktur 2  Monate  und  zwischen  der  Refraktur  und  der  Naht  l8/±  Mo- 
nat. Fall  10  brach  9  Monate  nach  der  ersten  Fraktur  seiner  linken 


106  v-  Brunn, 

Patella  dieselbe  abermals  und  wurde  ebenfalls  erst  l3/4  Monat  nach 
dieser  Refraktur  genäht.  Fall  8  endlich,  der  bei  weitem  ungünstigste, 
erlitt  1  Jahr  2  Monat  nach  der  ersten  Fraktur  eine  Refraktur  und 
kam  erst  annähernd  9  Monate  nach  dieser  Refraktur  zur  Naht.  In 
allen  diesen  Fällen  von  Refraktur  hatte  die  Behandlung  der  ersten 
Fraktur  in  konservativen  Massnahmen,  fixierenden  Verbänden,  Mas- 
sage etc.  bestanden. 

DieArt  derNaht,  soweit  sie  den  Knochen  betrifft,  wurde 
oben  bereits  erwähnt.    Ausschliesslich  Silberdraht  kam  zur  Verwen- 
dung in  den  Fällen  3,   4,   6,   8,   11,   12,   während  in  den  übrigen 
Fällen  die  Silberdrahtnaht  durch  Catgut-  oder  Seidennähte  der  be- 
nachbarten   Kapsel-    und   Fascienteile   unterstützt   wurde.     Bei   den 
Fällen  1  und  2  wurde  schon  bei  der  Operation   bemerkt,   dass  die 
Adaptierung  der  Bruchstücke  nur  unvollkommen  gelang.     Bei  dem 
Fall  10  von  Refraktur  beschränkte  man  sich  auf  die  Vernähung  des 
frisch  abgebrochenen  unteren  Bruchstückes  mit  dem  mittleren,  wäh- 
rend das  obere  Fragment  mit  dem  mittleren  durch  fibröse  Stränge 
hinreichend  fest  verbunden  Schien. 

Die  Frist,  welche  zwischen  der  Naht  und  der 
Nachuntersuchung  verstrichen  war,  betrug  im  Mini- 
mum 1  Jahr  9  Monate  (Fall  12).  Sie  lag  zwischen  2  und  3  Jahren 
in  den  Fällen  7,  9,  10  und  11,  zwischen  4  und  5  Jahren  in  den 
Fällen  5,  6  und  8,  zwischen  5  und  6  Jahren  in  den  Fällen  2,  3 
und  4  und  betrug  im  Maximum  6  Jahr  1  Monat  im  Falle  1. 

Unter  den  Ergebnissen  der  Nachuntersuchung 
sind  zu  trennen  die  subjektiven  Angaben  von  dem  objektiven  Be- 
funde. Als  völlig  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig  bezeichneten  sich 
nur  3  Patienten,  die  Fälle  1  (Zimmermann),  5  (Waldschütz)  und  6 
(Landwirt  und  Schreiner).  Von  diesen  hatte  der  Fall  5  nie  Rente 
bezogen,  wohl  aber  die  beiden  anderen.  Fall  1  bekam  seit  3  Jahren, 
Fall  6  seit  1  Jahr  keine  Rente  mehr.  Alle  übrigen  Patienten 
klagten  über  mehr  oder  weniger  starke  Beschwerden.  Dieselben 
bezogen  sich  in  der  Regel  weniger  auf  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Beines  als  auf  Schmerzen ,  die  in  vielen  Fällen  als  stechende  be- 
zeichnet wurden  (Fälle  2,  3,  4,  8,  11,  12).  Zwei  Patienten  brachten 
ihre  Beschwerden  in  direkte  Beziehung  zum  Draht  (Fälle  3  und  10). 
Der  eine  sagte  geradezu,  es  sei,  als  ob  ein  Draht  steche,  der  andere 
behauptete ,  hie  und  da  kratze  etwas  im  Gelenk.  Ueber  stärkere 
funktionelle  Beschwerden  klagten  nur  zwei  Patienten  (Fälle  4  und  9), 
die    durch    eine    Steifigkeit    ihres    Gelenks    sich    behindert    fühlten. 
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Diese  Beschwerden  mussten  durchaus  glaubhaft  erscheinen,   da  bei 
beiden  die  Beugefähigkeit  des  Kniegelenks  eine  erhebliche  Einbusse 
erlitten  hatte.     Auffallend  wenig  fühlte  sich  durch  die  objektiv  vor- 
handenen   funktionellen  Beschwerden    Fall    8    belästigt    mit    seiner 
grossen    Diastase    und    mangelhaften    Streckfähigkeit.      Allerdings 
handelt  es  sich  um  den  in  den  besten  äusseren  Verhältnissen  leben- 
den von   unseren  Patienten.     Nur   dieser  Patient    unter   denen,    die 
Beschwerden  zu  klagen  hatten,  war  zum  Empfang  einer  Unfallrente 
nicht  berechtigt.    Unter  all  den  (übrigen  war  nur  bei  Fall  10  die  Rente 
seit  einem  halben  Jahre  eingestellt,  während  alle  anderen  noch  jetzt 
eine  zum  Teil  nicht  unerhebliche  Rente  bezogen.     Auf  die  Höhe  der 
Rente  im  Einzelnen  einzugehen ,   unterlasse   ich ,   weil   mir  nur  die 
Angaben  der  Verletzten,  nicht  aber  ihre  Akten  zur  Verfügung  stehen. 
Objektiv   fand    sich   eine   ideale  Heilung   im    anatomischen 
Sinne  3  mal  in  den  Fällen  3,    4  und   9.     Hier  war  eine  knöcherne 
Heilung  eingetreten.     Bei  zwei  weiteren  Fällen,  6  und  7,   war  eine 
so  straffe  fibröse  Vereinigung  vorhanden,    dass  man  bei  der  Unter- 
suchung den  Eindruck  einer  knöchernen  Vereinigung  der  Bruchstücke 
hatte  und  erst  durch  das  Röntgenbild  über  das  Vorhandensein  einer 
geringfügigen  Diastase  belehrt  wurde.     In  allen  übrigen  Fällen  waren 
die  Fragmente   deutlich  gegeneinander  verschieblich.     Die  Diastase 
betrug,  nach  dem  Röntgenbild  beurteilt,  bis  zu  3  cm  in  den  Fällen  1, 
2,  5,  10,   12,    zwischen  4  und  5  cm  in  den  Fällen  8  und  11.     Ge- 
wisse  Unregelmässigkeiten   der  Patella    waren    naturgemäss    häufig 
vorhanden,  sie  fielen  besonders  auf  in  den  Fällen  2  und  9.     Ebenso 
gehörten  mehr  oder  weniger  hochgradige  arthri tische  Veränderungen, 
die  ihren  Ausdruck   in  Gelenkgeräuschen    fanden,    zu    den    nahezu 
regelmässigen  Befunden. 

Die  Messung  des  Knieumfanges  ergab  5  mal  (Fälle  1,  4, 
o.  6,  11)  keinen  Unterschied  gegenüber  der  gesunden  Seite,  3 mal 
einen  Umfangsunterschied  von  0,8 — 1,0  cm  zu  Gunsten  der  kranken 
Seite  (Fälle  3,  8,  9),  4  mal  eine  Umfangsvermehrung  von  1,5 — 2,0  cm 
auf  der  Seite  der  Fraktur  (Fälle  2,  7,  10,  12). 

Der  Oberschenkel  um  fang  war  auf  der  Seite  der  Frak- 
tur selbst  bei  den  ältesten  Fällen  ganz  regelmässig  vermindert.  Die 
Atrophie  betrug  5  mal  1.5  cm  (Fälle  5,  6,  7,  10,  12),  3  mal  2,5  cm 
(Fälle  3,  9,  11),  lmal  3  cm  (Fall  8),  3  mal  4  cm  (Fälle  1,  2,  4). 
In  4  Fällen  zeigte  auch  der  Wadenumfang  auf  der  Seite  der  Frak- 
tur eine  geringe  Verminderung  (1,  4,  7,  8)  von  0,5 — 1,5  cm.  Im 
Falle  5  wurde  eine  Atrophie    vorgetäuscht    durch    starke  Varicen- 
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entwickelung  auf  der  gesunden  Seite. 

Die  Prüfung  der  Streck-  und  Beuge  fähigkeit  ergab, 
dass  der  Hauptzweck  der  Patellarnaht,  die  Herstellung  des  Streck- 
apparates, in  allen  Fällen  mit  einziger  Ausnahme  des  von  vornherein 
ungünstigen  Falles  8  durchaus  erreicht  worden  war.     Fall  8  konnte 
sein  krankes  Bein  nur  bis  zu  108  Grad  strecken,    alle  anderen  Pa- 
tienten   aber    streckten    das  Bein  mit  der  genähten  Patellarfraktur 
genau  so  gut  wie  das  gesunde.    Fall  2  Hess  an  beiden  Kniegelenken 
eine  etwas  mangelhafte  Streckfähigkeit  erkennen.    Ganz  anders  und 
viel  ungünstiger  verhalten  sich  die  Beine  mit  der  gebrochenen  und 
genähten  Kniescheibe  bezüglich  der  Beugefähigkeit.     Hier   sind  es 
überhaupt  nur  zwei  Fälle,    welche  völlig  normale  Funktion  wieder- 
erlangt haben,  die  Fälle  1  und  5.     Alle  übrigen  Fälle  zeigen  recht 
erhebliche  Behinderung  der  Beugung,  nämlich  3  mal  um  23  bis  25 
Grad  (Fälle  8,    10,    12),   2  mal  um  30—35  Grad  (Fälle  2  und  11). 
4  mal  um  41 — 50  Grad  (Fälle  3,    6,    7,    9)    und    lmal   sogar   um 
75  Grad  (Fall  4).     Dabei  ist  bemerkenswert,   dass  gerade  die 
idealen  anatomischen  Heilungen  es  sind,  welche 
die    stärksten  Beugebeschränkungen   aufweisen, 
nämlich  Fall  3  44  Grad,  Fall  9  50  Grad  und  Fall  4  das  Maximum 
von  75  Grad.     Dabei  gehörten  diese  Fälle  durchaus  nicht  etwa   zu 
den  besonders  spät  operierten,  so  dass  man  eine  schon  vor  der  Ope- 
ration bestehende  starke  Schrumpfung  des  Streckapparates  annehmen 
müsste,  sondern  es  wurde  Fall  3  bereits  nach  6  Tagen,  so  früh  wie 
kein   anderer,   Fall  4  nach  14  Tagen    und  Fall  9  nach   16  Tagen 
operiert. 

Zur  direkten  Prüfung  der  Leistungsfähigkeit 
ihres  Kniestreckapparates  wurde  den  Patienten  aufgegeben ,  einen 
Stuhl  mit  dem  verletzten  Bein  voran  zu  besteigen  und  mit  dem 
gesunden  Bein  voran  wieder  zu  verlassen.  Es  vermochten  diese 
schwierige  Aufgabe  nicht  zu  lösen  die  Patienten  4  und  8.  Die 
Gründe  waren  bei  beiden  ganz  verschiedene.  Fall  4  verfügte  über  eine 
knöchern  verheilte  Patella  und  einen  voll  funktionsfähigen  Streck- 
apparat, vermochte  aber  sein  Kniegelenk  nur  bis  zu  115  Grad  zu 
beugen.  Hier  war  es  also  die  Einbusse  an  Beugefähigkeit,  was  das 
Besteigen  des  Stuhles  verhinderte.  Auch  beim  Treppensteigen  war 
dieser  Patient  trotz  seiner  gut  verheilten  Patella  etwas  unbeholfen 
und  unsicher.  Ganz  anders  bei  Fall  8.  Hier  besteht  eine  Diastase 
von  4,5  cm,  welche  wohl  eine  Beugung  bis  zu  75  Grad  zulässt, 
aber  eine  erhebliche  Herabsetzung  der  Streckfahigkeit  bedingt.    Der 
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Patient  vermag  sein  Bein  nur  bis  zu  108  Grad  zu  strecken.     Infolge- 
dessen hinkt  er  schon  beim  gewöhnlichen  Gehen  stark  und  schleudert 
dabei  das    linke  Bein  etwas  nach   vorn.     Das  Treppensteigen    geht 
verhältnismässig  gut,    doch  nimmt   der  Patient   dabei  beim  Trepp- 
aufgehen die  Hand  zu  Hilfe,  mit  der  er  das  linke  Knie  durchdrückt. 
Das  freie  Hinaufsteigen  auf  einen  Stuhl  ist  ihm  aber  ganz  unmög- 
lich.    Schon    um  das  Bein    nur  auf   das    Sitzbrett    des    Stuhles   zu 
bringen,  muss  er  es  mit  der  Hand  hinaufheben  und  nur  mit  starker 
Unterstützung  und  unter  grosser  Unsicherheit  gelangt  er  schliesslich 
hinauf.     Es  ist  das   unser   einziger  Fall,  bei  dem    die  Behinderung 
der  Streckung  die  mangelhafte  Funktion  bedingt.     Ebenfalls  schwer, 
unsicher  und  nur  mit  Unterstützung  gelang  die  Besteigung  des  Stuhles 
dem  Patienten  11,    bei   dem   zwar   die  Streckung  des    unbelasteten 
Beines  normal  und  die  Beugung  bis  zu  70  Grad  möglich  war,  der 
aber  ebenfalls  eine  Diastase  von  4,5  cm  aufwies,  die  hier  als  Grund 
der  Streckschwäche  angesehen  werden  muss.     Unsicher  bei  der  Be- 
steigung des  Stuhles  fühlte  sich  ferner  noch  der  Patient  10,    auch 
hier,  obwohl  die  Streckung  des  unbelasteten  Beines  normal  und  die 
Beugung  bis  zu  65  Grad   ausführbar  war.      Aber    es    handelt  sich 
dabei  um  den  Fall,    bei   dem   nach    der  Refraktur    nur   das  untere 
Fragment  an  das  mittlere  angenäht  wurde,  während  zwischen  dem 
oberen  und  dem  mittleren  Fragment  die  nach  der  früheren  Fraktur 
entstandene    fibröse  Vereinigung   belassen  wurde.     Zwischen    diesen 
beiden  letztgenannten  Fragmenten  bestand  demgemäss  eine  Diastase 
von  1,7  cm,    während    zwischen  den  genähten  Fragmenten  nur  ein 
Abstand    von   0,5  cm   bestehen    geblieben    war.     Bei  Fall  9  wurde 
leider  die  Prüfung  mit  der  Besteigung  des  Stuhles  versäumt,    aber 
dieser  Patient  Hess  bereits  beim  Treppensteigen  deutliche  Störungen 
erkennen.     Er  spreizte  dabei  das  Bein  etwas  ab,  ähnlich  wie  Fall  4 
und  aus  demselben  Grunde,   nämlich  wegen  der  Beschränkung   der 
Beugung,  welche  nur  bis  zu  125  Grad  ausführbar  war.  Insgesamt 
zeigten  also  5  Patienten  deutliche  Störungen  der 
Funktion  darunter  1  infolge  unvollkommener  Streckung,    2  in- 
folge von  Streckschwäche  bei  stärkerer  Belastung  des  Beines  wegen 
einer  grösseren  Diastase,  2  infolge  einer  erheblichen  Beschränkung 
der  Beugefähigkeit. 

Wir  kommen  nunmehr  zum  Hauptpunkt  unserer  Untersuchung, 
zu  dem  Verhalten  des  Silberdrahtes  nach  mehr- 
jährigem Verweilen  in  den  Patellarfragmenten 
Es  war  Fall  8,  der  uns  die  Veranlassung  dazu  gab,  dem  Schicksal 
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des  Silber  drall  tes  nachzugehen.   Hatten  bis  dahin  die  mit  Silberdraht  - 
naht  der  Patella   behandelten  Patienten   niemals   über   spätere  Be- 
schwerden geklagt,  so  hatten  sich  bei  dem  Patienten  8  Belästigungen 
durch  den  Draht  etwa  B/*  Jahre  nach  der  Operation  eingestellt.    Als 
er  deswegen  zu  uns  kam,  fanden  sich  zwei  spitze  Drahtenden,  welche 
gegen    die  Haut  andrängten    und  durch    diese    hindurch   zu   fühlen 
waren.     Aber  noch  mehr !  Ein  Röntgenbild  ergab,  dass  von  den  in 
7  Stücke  zerrissenen  Drähten  ein  Stück  in  das  Gelenk  gelangt  war 
und  sich  im  hinteren  Recessus  abgelagert  hatte   (Taf.  IV,  Fig.  8). 

Die  systematische  Untersuchung  unserer  12  Fälle  ergab  nun, 
dass  nur  in  einem  einzigen  Falle  der  Silberdraht  sich  so  verhielt 
wie  man  es  bei  Anlegung  der  Naht  wünscht  und  erwartet.  Es  ist 
das  der  Fall  4,  bei  dem  die  beiden  Silberdrähte  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Lage  verblieben  und  nicht  gerissen  sind,  bei  dem  sie  auch 
ihren  Zweck,  eine  knöcherne  Vereinigung  der  Fragmente  herbeizu- 
führen, voll  erreicht  haben. 

Im  Fall  11  sind  die  beiden  Drähte  zwar  ebenfalls  nicht  ge- 
rissen, aber  der  eine  steht  nur  noch  mit  dem  oberen  Fragment  in 
Zusammenhang,  der  andere  liegt  in  dem  Zwischenraum  zwischen  den 
beiden  Fragmenten.  In  allen  übrigen  Fällen  ist  der  Draht  zer- 
rissen, oder  richtiger  gesagt  zerbrochen.  Um  eine  einfache  Zerreis- 
sung  des  Drahtes  handelt  es  sich  nämlich  nur  in  den  seltensten 
Fällen,  bei  dem  einen  der  beiden  Drähte  des  Falles  3  (Taf.  III, 
Fig.  3)  und  bei  den  beiden  Drähten  des  Falles  6  (Taf.  III. 
Fig.  6).  Hier  haben  wir  also  immerhin  noch  den  Draht  als  ein 
Ganzes  vor  uns,  da  der  Knoten  gehalten  hat.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  aber  ist  der  Draht  in  mehrere  bis  viele  Stücke  zerbro- 
chen. 2  Stücke  sind  vorhanden  bei  dem  einzigen,  zur  Naht  ver- 
wendeten Draht  des  Falles  1  (Taf.  III,  Fig.  1)  und  bei  dem  einen  der 
beiden  Drähte  des  Falles  10  (Taf.  IV,  Fig.  10).  Auch  der  zweite 
Draht  des  Falles  10  bildet  zwei  Stücke,  die  aber  nur  auf  der  einen 
Seite  durch  Zerreissung  des  Drahtes,  auf  der  anderen  durch  Auf- 
gehen des  Knotens  entstanden  sind  (Taf.  IV,  Fig.  10).  Es  ist  das 
der  einzige  Fall,  bei  dem  der  Knoten  aufgegangen  ist.  Im  Allge- 
meinen hat  sich  gerade  dieser  bei  der  Operation  den  grössten  me- 
chanischen Insulten  ausgesetzte  Teil  des  Drahtes  als  sehr  wider- 
standsfähig erwiesen.  In  je  3  Stücke  sind  zerbrochen  die  ein- 
fachen Drahtnähte  der  Fälle  2  (Taf.  III,  Fig.  2)  und  9  (Taf.  IV, 
Fig.  9).  4  Fragmente  weist  auf  der  einzige  Draht  des  Falles  7 
(Taf.  IV,  Fig.  7).     Der    zweite  Draht   des  Falles  3    ist  in  5  Teile 
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zerbrochen  (Taf.  III,  Fig.  3).  Die  3  Drähte  des  Falles  8  sind  in 
zusammen  7  Stücke  zerbrochen  (Taf.  IV,  Fig.  8),  die  2  Drähte  des 
Falles  12  in  mindestens  8  (Taf.  IV,  Fig.  12),  die  beiden  Drähte  des 
Falles  5  sogar  in  10  Stücke  (Taf.  III.  Fig.  5). 

Dieses  Zerbrechen    der   Silberdrähte    könnte  gleichgültig    sein, 
wenn  die  Bruchstücke  an  Ort  und  Stelle,  das  heisst  in  der  Patella 
blieben.      Das  ist  zwar  häufig  der  Fall,  aber  durchaus  nicht  immer, 
vielmehr  vermögen  Teile  des  zerbrochenen  Drahtes 
über  weite  Strecken    zu  wandern  und  in  das  Gelenk 
zu  gelangen.     Wir  beobachteten  das  4 mal  in  den  Fällen  2,  5, 
8  und  12.      Bei  Fall  2  fand  sich  ein  Drahtstück  von  0,5  cm  Länge 
im  hinteren  Recessus,    ein   zweites   von  0,3  cm    Länge    lag   in    der 
Umschlagsfalte    der  Gelenkkapsel   auf   die  Tibia  (Taf.  III,  Fig.  2). 
Im  Fall  5  war  ein  1,2  cm  langes  Drahtstück  um  etwa  3  cm  gewan- 
dert und  ins  Gelenk  gelangt,  wie  sich  aus  dem  Vergleich  der  beiden 
in  verschiedenen  Ebenen  aufgenommenen  Röntgenbilder  ergiebt.    Es 
liegt  jedoch  noch  in  dem  vordersten  Teile  des  Gelenks  in  unmittel- 
barer Nachbarschaft  der  Patella  (Taf.  III,  Fig.  5).     Bei  Fall  8  da- 
gegen ist  ein  1,8  cm  langes  Drahtstück  von  gekrümmter  Form  wieder 
bis  in  den  hinteren  Recessus  vorgedrungen  (Taf.  IV,  Fig.  8).  Fall  12 
zeigt  ein  1  cm    langes  Drahtstück   in   der  Umschlagsfalte    der  Ge- 
lenkkapsel auf  die  Innenseite  der  Tibia.     Ausserdem  lassen  sich  die 
Anfangsstadien  einer  solchen  Wanderung   von  Drahtfragmenten  an 
mehreren  Stellen  erkennen.     So  zeigt    Fall  12    neben    dem   frei  im 
Gelenk  liegenden  Bruchstück  noch  zwei  weitere,  welche  vorerst  nur 
ins  Gelenk  hineinragen  (Taf.  IV,  Fig.  12).    Ebenso  scheint  ein  Draht- 
stück im  Falle  10  in  die  Gelenkspalte  hineinzuragen  (Taf.  IV,  Fig.  10). 
Wer  den  Silberdraht  verwendet  hat  in  der  Absicht,  seiner  Naht 
eine  besondere  Festigkeit   zu   garantieren,    wird   angesichts   solcher 
Ergebnisse    sich    eines    Gefühls    der  Enttäuschung    nicht    erwehren 
können.     Besonders  auffallend  aber  ist  die  Art  und  Weise,  wie 
die  Zerstückelung   der  Drähte    vor    sich  geht.     Es 
wäre  gewiss  nicht  wunderbar,    wenn    bei   besonders    starker   Bean- 
spruchung auf  Zugfestigkeit    der  Silberdraht  gelegentlich    an    einer 
Stelle  oder,  da  er  in  beiden  Fragmenten    durch    den  Knochen  fest- 
gehalten wird,  vielleicht  auch  an  zwei  einander  gegenüberliegenden 
Stellen  risse,  warum  aber  bricht   der  Draht  in    den  meisten  Fällen 
an  so  vielen  Stellen?  Man  sollte  meinen,  dass  nach  einmaliger  oder 
Höchstens  zweimaliger  Zerreissung  die  Spannung  gelöst  sein  müsste, 
so  dass  gar  kein  Anlass  zu  weiterem  Zerreissen  mehr  vorläge.     In 
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der  That  ist  es  kaum  denkbar,  dass  alle  die  Fragmente  durch  Zer- 
reissung,  das  heisst  durch  Ueberdehnung  des  Drahtes  in  seiner  Längs- 
richtung entstanden  sind,  vielmehr  scheint  das  Wesentliche  ein  Zer- 
brechen, das  heisst  eine  über  die  Elasticität  des  Drahtes  hinausgehende 
Biegung  zu  sein.     Es  ist  dabei  gar  nicht   nötig,    dass  die  Exkur- 
sionen der  Biegung  besonders  starke  sind,  ist  es  doch  bekannt,   dass 
man  einen  Draht  leicht  zerbrechen  kann,  wenn  man  ihn  wiederholt 
hin  und  her  biegt.     Der  Biegungswinkel  braucht  dabei  kein  beson- 
ders grosser  zu  sein.     Etwas    Aehnliches   ist   meines  Erachtens   als 
Grund  für  das  Zerbrechen  des  Silberdrahtes  anzusehen,  wenn  er  bei 
der  Funktion  des  Gelenks  durch  die  Anspannung  des  Streckapparates 
über  die  Condylen  des  Oberschenkels    als  Hypomochlion  abgebogen 
wird. 

Dass  es  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  nicht  die  Bean- 
spruchung auf  Zug,  sondern  die  Biegung  bei  der 
Wiederaufnahme  der  Gelenkbewegungen  ist,  was  den  Draht  zer- 
bricht, beweisen  die  Fälle,  in  denen  es  trotz  knöcherner  Verheilung 
der  Fragmente  zum  Zerbrechen  des  Drahtes  gekommen  ist.  Das  ist 
der  Fall  bei  den  Patienten  3  und  9.  Trotz  der  knöchernen  Heilung 
ist  bei  Fall  3  der  eine  Draht  einfach  zerrissen,  der  zweite  in  nicht 
weniger  als  5  Teile  zerbrochen,  während  bei  dem  ebenfalls  knö- 
chern geheilten  Fall  9  der  in  sagittaler  Richtung  peripatellar  an- 
gelegte Draht  in  drei  Teile  zerbrochen  ist. 

Diese  Fälle  lassen  sich ,  wie  ich  glaube ,  schon  für  die  B  e- 
stimmung  des  Zeitpunktes  verwenden ,  in  dem  der 
D  r  a  h  t  b  r  i  c  h  t.  Es  ist  das  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erst 
geschehen,  nachdem  bereits  die  Konsolidation  eingetreten  war,  denn 
sonst  wären  wohl  die  Fragmente  wieder  auseinandergewichen.  In 
Fall  9  war  3  Monate  nach  der  Naht,  wie  ein  aus  dieser  Zeit  stam- 
mendes Röntgenbild  zeigt,  bei  gut  aneinanderliegenden  Fragmenten 
der  Draht  vorn  an  einer  Stelle  zerrissen,  die  beiden  anderen  Bruch- 
stellen des  Drahtes  haben  sich  aber  erst  nach  dieser  Zeit  hinzu- 
gesellt. Von  den  übrigen  Fällen  lassen  leider  nur  3  eine  gewisse 
Abgrenzung  des  Zeitpunktes  der  Drahtrupturen  zu,  nämlich  die 
Fälle  1,  6  und  8,  weil  von  diesen  ebenfalls  Röntgenbilder  kurze  Zeit 
nach  der  Patellarnaht  angefertigt  wurden.  Im  Fall  1  zeigte  ein 
etwa  18  Tage  nach  der  Naht  aufgenommenes  Röntgenbild  den  Draht 
völlig  unversehrt,  während  die  Fragmente  bis  auf  einen  Spalt  von 
kaum  0,2  cm  einander  genähert  waren.  Bei  der  Nachuntersuchung 
waren  die  Bruchstücke  um  2  cm  auseinandergewichen,  während  der 
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Draht  in  zwei  Stücke  zerrissen  zwischen  den  Fragmenten  lag.  Bei 
Fall  6  lagen  etwa  einen  Monat  nach  der  Naht  die  Fragmente  bis 
auf  einen  minimalen  Spalt  aneinander,  beide  Drähte  waren  unver- 
sehrt. Bei  der  Nachuntersuchung  waren  die  Fragmente  um  0,5  cm 
auseinandergewichen,  beide  Drähte  an  einer  Stelle  gerissen.  Selbst 
bei  dem  sehr  ungünstigen  Fall  8,  bei  dem  die  Vereinigung  der  Frag- 
mente von  vornherein  nicht  vollständig  gelang,  zeigt  das  etwa  l1/« 
Monate  nach  der  Naht  aufgenommene  Röntgenbild  die  Drähte  noch 
unversehrt,  während  sie  ein  Jahr  später  sämtlich  gerissen  sind  und 
Beschwerden  machen.  Aus  diesen  Beispielen  geht  jedenfalls  soviel 
hervor,  dass  die  Drähte  nicht  unmittelbar  nach  der 
Naht  zerbrechen,  sondern  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit erst  dann,  wenn  die  Patienten  anfangen, 
ausgiebigere  Bewegungen  zu  machen. 

Welche  Folgen  hat  nun  das  Zerbrechen  des  Drahtes?  Hier  fragt 
es  sich  zunächst,  ist  das  Zerbrechen  des  Drahtes  von  entscheidender 
Bedeutung  für  die  knöcherne  Heilung  des  Kniescheiben- 
bruches ?  Diese  Frage  kann  nicht  ohne  Einschränkung  bejaht  werden, 
denn  die  Fälle  3  und  9  zeigen  knöcherne  Vereinigung  der  Frag- 
mente bei  stark  zerstückeltem  Draht.  Es  hat  also  das  Zerreissen 
des  Drahtes  nicht  notwendig  auch  ein  Wiederauseinanderweichen  der 
Fragmente  zur  Folge,  auf  der  anderen  Seite  aber  ist  es  klar,  dass  eine 
Diastase  der  genähten  Bruchstücke  überhaupt  erst  möglich  wird, 
wenn  der  Draht  zerbricht  oder  aus  den  Fragmenten  ausreisst.  Ver- 
mutlich liegt  die  Sache  so,  dass  bei  den  knöchern  verheilten  Knie- 
scheiben mit  zerbrochenem  Draht  dieses  Zerbrechen  erst  nach  der 
knöchernen  Heilung  stattfand,  während  bei  der  Zerreissung  des 
Drahtes  vor  abgeschlossener  knöcherner  Heilung  in  der  Regel  eine 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Diastase  sich  wiederherstellte.  Das 
beweisen  insbesondere  die  Fälle  1,  6  und  8,  von  denen  nach  der 
Naht  zwei  Röntgenbilder  vorliegen,  eines  kurze  Zeit  nach  der  Naht 
mit  minimaler  Diastase  und  unversehrtem  Draht  und  eines  lange 
Zeit  nach  der  Naht  mit  erheblich  vermehrter  Diastase  und  zerbro- 
chenem Draht. 

Für  die  Funktion  hat  das  Zerreissen  des  Drahtes  an  sich 
offenbar  nur  wenig  zu  bedeuten.  Das  beweisen  die  subjektiv  völlig 
beschwerdefreien  Fälle  1,  5  und  6,  bei  denen  allen  der  Draht  zer- 
brochen ist.  Bei  Fall  6  ragte  sogar  ein  Drahtstück  ins  Gelenk 
hinein.  Erst  wenn  sich  das  Zerbrechen  oder  Ausreissen  der  Drähte 
mit  einer   erheblichen  Diastase   verbindet,    treten   funktionelle  Stö- 
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rungen  ein,  wie  in  den  Fällen  8,  10  und  11. 

Von  besonderem  Interesse  ist  es,    den   subjektiven  und  objek- 
tiven Beschwerden  der  4  Fälle  nachzugehen,  bei  denen 
sich    lose    Drahtfragmente    frei    im    Kniegelenk 
vorfinden.     Fall  2  bezeichnete  sein  Bein  als  gut  gebrauchsfähig, 
klagte  aber  doch  über  stechende  Schmerzen  beim  Arbeiten  und  bezog 
eine  Rente  von  30  %.     Das  wirkliche  Vorhandensein  dieser  Schmer- 
zen wird  sehr  wahrscheinlich  gemacht  durch  die  Lage  des  einen  der 
beiden  losen  Drahtstücke  im  Gelenk,  welche  der  Umschlagsstelle  der 
Gelenkkapsel   auf  die  Tibia   unweit  von  deren  innerem  Bande  ent- 
spricht.    Dagegen  finden  sich  keinerlei  Beschwerden,  welche  sich  auf 
das  im  hinteren  Kecessus  liegende  Drahtstück  beziehen.     Fall  5  ge- 
hört,   wie   bereits   erwähnt,    zu   den  völlig  Beschwerdefreien.     Bei 
Fall  8  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  stechenden  Schmerzen  auf  das 
im  hinteren  Recessus  liegende  Drahtstück  zu  beziehen  sind,  wiewohl 
es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  auch  das  eine  oder  andere  der  übri- 
gen Drahtfragmente  daran  schuld  ist.     Die  schlechte  Funktion  hat 
in  diesem  Falle  ihren  Grund  in  der  erheblichen  Diastase,    nicht  in 
dem  losgelösten  Drahtstück.    Fall  12  hat  trotz  des  in  der  Umschlags- 
falte der  Gelenkkapsel  liegenden  Drahtstückes  eine  sehr  gute  Funk- 
tion, so  dass  die  hohe  Rente,    welche  Patient  zur  Zeit  der  Nach- 
untersuchung noch  bezog,  nicht  ganz  begründet  erscheint.     Sie  ist 
auch   inzwischen    gekürzt   worden.     Ob    die   stechenden  Schmerzen, 
welche  gerade   einige  Tage   vor   der  Nachuntersuchung  aufgetreten 
sein  sollten,    wirklich  vorhanden   oder  nur   aus  Besorgnis  vor  einer 
Rentenherabsetzung  vorgeschützt  waren,  muss  dahingestellt  bleiben. 
Sie  wurden  jedenfalls  nicht  bestimmt  auf  die  Stelle  lokalisiert,  wo 
der  Draht  lag. 

Auch  bei  der  Mehrzahl  der  übrigen  Fälle,  welche  über  subjektive 
Beschwerden,  besonders  die  stechenden  Schmerzen  klagten,  lässt  sich 
nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  diese  Schmerzen  wirklich  vor- 
handen und  auf  den  Draht  zu  beziehen  sind,  da  es  sich  fast  immer 
um  Rentenempfänger  handelt  und  ihre  Angaben  durchaus  nichts 
Charakteristisches  für  Drahtbeschwerden  darboten.  Auszunehmen  ist 
Fall  10,  der  keine  Rente  mehr  bezog  und  bei  dem  auch  der  ob- 
jektive Befund  die  geklagten  Beschwerden  durchaus  wahrscheinlich 
machte.  Hier  hatte  auch  erst  vor  kurzem  noch  eine  Fistel  bestanden, 
die  möglicherweise  auf  den  Draht  zurückzuführen  war.  Sie  heilte 
allerdings,  ohne  dass  ein  Draht  entfernt  wurde,  doch  fühlte  man 
unter    der   Narbe    bei    der  Verschiebung   ein   schabendes   Geräusch, 
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das  auch  der  Patient  selbst  bemerkt  hatte.  Da  ein  Drahtstück  in 
die  Gelenkspalte  hineinragte,  so  war  dieses  Geräusch  durch  den 
Draht  erklärt.  Bei  dem  Fall  11  war  der  aus  den  Fragmenten  aus- 
gerissene Draht  in  der  Zwischensubstanz  fühlbar,  machte  aber  hier 
keine  Beschwerden.  Ob  die  Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  Ge- 
lenks auf  ihn  zu  beziehen  sind,  ist  unsicher. 

Soviel  ist  sicher,  dass  solche  gerissene  und  womög- 
lich gar  in  das  Gelenk  gelangte  Drähte  für  die 
Unfallbegutachtung  einen  sehr  unangenehmen 
Stein  des  Anstosses  bilden  können.  Denn  man  wird 
in  allen  den  Fällen  mit  zerrissenem  Draht  nicht  umhin  können,  das 
Vorhandensein  von  Beschwerden  anzuerkennen,  so  lange  der  Ver- 
letzte selbst  solche  klagt,  und  er  wird  in  den  allermeisten  Fällen 
nicht  verfehlen,  über  Schmerzen  zu  klagen. 

Unsere  Erfahrungen  über  das  Verhalten  des  Silberdrahtes,  der 
nach   dem  Gesagten   als  ein   gutes  Nahtmaterial  für  Kniescheiben- 
brüche nicht  bezeichnet  werden  kann,  stehen  durchaus  nicht  isoliert 
da,   vielmehr   haben   auch  zahlreiche  andere  Chirurgen  gelegentlich 
über  mangelnde  Haltbarkeit  oder  Störungen  durch  die  Silberdraht- 
naht berichtet,  meistens  freilich,  ohne  darauf  besonderes  Gewicht  zu 
legen.     Bei    der  Diskussion  auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress 
waren  doch  die  Stimmen  derer  nur  vereinzelt,  welche,  wie  Schlange, 
niemals    gefunden    hatten,    dass  die  liegen  gelassenen  Metall  drahte 
später   eine   Störung   gemacht  und   zur  Herausnahme  Veranlassung 
gegeben  hätten,  oder  die,  wie  N  e  u  m  a  n  n  ,  direkt  dazu  aufforderten, 
principiell    die  Drähte  durch  den  Gelenkknorpel  hindurch  zu  legen. 
Körte  äusserte  zwar,  es  sei  bei  seinen  Fällen  eine  wesentliche 
Störung  durch  Drähte  oder  Narben  nie  zurückgeblieben,    doch  ent- 
hält die    ausführliche  Arbeit  von  Oehlecker  über  das  Material 
der   Körte' sehen    Klinik    die  Angabe,    dass  unter  5  Fällen,    die 
mit  peripatellarer   Naht    in    sagittaler  Richtung  behandelt  wurden, 
zwei  erhebliche  Beschwerden  hatten  und   dass   bei    einem  Patienten 
der  Draht  entfernt  werden  musste.     In  diesem  wie  in  einem  anderen 
Falle  hatte  das  Röntgenbild  gezeigt,  dass  der  Draht  zerrissen  war. 
Auch  ein   in  frontaler  Richtung  um  die  Fragmente  gelegter  Draht 
«ines  anderen  Falles  war  im  Aequator  zweimal  gebrochen. 

Bockenheim  er  verteidigt  T  h  i  e  m  gegenüber  zwar  die 
Drahtnaht,  erwähnt  aber  doch  auch  zwei  oder  drei  Fälle,  in  denen 
die  Drähte  wieder  herausgekommen  seien.  Allerdings  beziehen  sich 
seine  Ausführungen  vorwiegend  auf  den   in    der   v.  Bergmann- 
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sehen  Klinik  verwendeten  Aluminium-Broncedraht. 

Schmidt  konnte  an  dem  Material  der  v.  Mik  ul  icz'schen 
Klinik   Silberdrahtnähte    der   Patella   mit   Aluminium-Broncedraht- 
nähten  vergleichen.     Er  fand  die  Silberdrähte  häufiger  gerissen  oder 
gelockert    als    die  Aluminium-Broncedrähte.     Als  möglichen  Grund 
dafür  führt  er  an,  dass  die  Silberdrahtnähte  zeitlich  weiter  zurück- 
liegen,  er  betont  aber  doch,   dass  sich  auch  anderen  Chirurgen  der 
Silberdraht    als  zu   brüchig   erwiesen  habe.     Neben  einfachen  Zer- 
reissungen  des  Drahtes  verfügt  auch  er  über  mehrere  Fälle,  in  denen 
sich  im  Lauf  der  Zeit  ganze  Stückchen  losgelöst   hatten,   um   weit 
im  Gelenk  umher  zu  wandern. 

Ueber  Aehnliches  berichtet  Lauenstein.  Bei  einem  Pa- 
tienten, der  vor  18  Jahren  mit  Drahtnaht  der  Patella  behandelt  wor- 
den war,  zeigte  bei  voller  Funktion  das  Röntgenbild,  dass  die  Silber- 
drahtnaht vielfach  zerbrochen  war.  Einige  Fragmente  sassen  noch 
in  der  Patella,  eine  ganze  Reihe  von  Stücken  aber  hatte  sich  in  den 
Ringpartien  des  Gelenks  abgelagert.  Ausser  einem  leichten  Knir- 
schen war  nichts  Pathologisches  am  Gelenk  nachweisbar,  insbesondere 
hatte  der  mit  Kapital  abgefundene  Patient  volle  Funktion. 

Auch  Kocher  demonstrierte  ein  Röntgenbild ,  an  dem  er- 
sichtlich war,  wie  ein  abgebrochenes  Drahtstück  sich  im  hinteren 
Teile  des  Kniegelenks  abgelagert  hatte,  freilich  auch  hier,  ohne 
Funktionsstörungen  zu  machen.  Kocher  zieht  daraus  den  Schluss, 
dass  man  den  Draht  nicht  zu  lange  liegen  lassen  dürfe.  Im  Allge- 
meinen hält  er  allerdings  den  Draht  für  sehr  harmlos,  denn  er  be- 
fürwortet für  geeignete  Fälle  die  sagittale,  peripatellare  Naht  mitten 
durch  das  Gelenk,  indem  er  äussert :  „  Man  kann  den  Draht  ja  ent- 
fernen ,  sobald  er  dem  Patienten  lästig  wird ;  das  ist  in  Zeit  von 
10  Minuten  gemacht u.  So  richtig  das  für  Fälle  sein  mag,  in  denen 
der  Draht  leicht  zugänglich  daliegt,  so  wenig  stimmt  es  für  Fälle, 
in  denen  ein  Drahtstück  an  schwer  zugänglichen  Stellen  des  Ge- 
lenkes, z.  B.  im  hinteren  Recessus  sitzt.  Wenn  er,  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen ,  auch  gerade  hier  in  der  Regel  keine  Be- 
schwerden zu  machen  scheint,  so  wäre  es  doch  höchst  unangenehm, 
ihn  hier  aufsuchen  zu  müssen  in  einem  Falle,  in  dem  einmal  Be- 
schwerden auftreten.  Dass  dies  aber  gelegentlich  geschehen  kann, 
wird  Niemand  von  vornherein  in  Abrede  stellen  wollen.  Aber  auch 
ohne  ernstere  Gefahren  wird  man  eine  Methode  als  unzulänglich 
bezeichnen  müssen,  welche  den  Patienten  unnötigerweise  einem  selbst 
leichten  operativen  Eingriff  aussetzt,    so   lange    es  Verfahren  giebt, 
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welche   mit  einem  einmaligen  Eingriff  dasselbe  erreichen. 

Fassen  wir  danach  unser  Urteil  über  das  Ver- 
halten des  Silber drahtes  bei  der  Patellarnaht 
zusammen,  so  gelangen  wir  zu  ein  e  r  Ab  1  eh  n  un  g 
desselben  aus  folgenden  Gründen : 

1)  Der  Silberdraht  besitzt  auf  die  Dauer  keine  hinrei- 
chende Festigkeit,  um  eine  knöcherne  Heilung  zu  garan- 
tieren. Häufig  zerbricht  er,  worauf  sich  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Diastase  der  Fragmente  wiederherstellen  kann. 

2)  Auch  eine  knöcherne  Vereinigung  der  Fragmente  schützt 
nicht  vor  einer  nachträglichen  Zerstückelung  des 
Drahtes,  die  wahrscheinlich  weniger  durch  Zerreissungen  in- 
folge Zugs  als  durch  wiederholte  Biegungen  entsteht. 

3)  Teile  des  zerbrochenen  Drahtes  können 
wandern  und  in  das  Kniegelenk  gelangen.  Sie  schei- 
nen dort  häufig  sich  abzulagern,  ohne  erheblichere  Störungen  zu 
veranlassen,  in  anderen  Fällen  jedoch  verursachen  sie  Beschwerden. 

Danach  werden  wir  Thietn  durchaus  beipflichten  müssen,  wenn 
er  von  der  Verwendung  von  Draht  zur  Patellarnaht  abrät,  um  so  mehr, 
als  der  Zweck  der  Naht,  wie  die  Erfahrungen  zahlreicher  Chirurgen 
lehren,  gerade  so  gut  mit  Seide  oder  Catgut  zu  erreichen  ist. 
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Ueber  die  Sarkome  der  langen  Röhrenknochen. 

Von 

Dr.  0.  Kocher, 

früherem  Assistenzarzt   der  Klinik. 
(Hierzu  1  Abbildung  und  Taf.  V— VI.) 

Die  Frage  der  Behandlung  der  Sarkome  der  langen  Röhren- 
knochen, die  nach  Ansicht  der  meisten  Chirurgen  nur  eine  möglichst 
radikale  sein  konnte,  ist  auf  die  Anregung  von  v.  Mikulicz  (25) 
in  ein  neues  Stadium  getreten.  Während  eine  konservative  Behand- 
lung mittels  Resektion  oder  Ausschabung  bislang  nur  für  die  von 
V  i  r  c  h  o  w  (36)  sogenannten  schaligen  myelogenen  Riesenzellen- 
sarkome, die  allgemein  mehr  zu  den  gutartigen  als  zu  den  bösartigen 
Tumoren  gerechnet  werden,  als  berechtigt  angesehen  wurde,  hat 
v.  Mikulicz  auch  für  die  bösartigen  Sarkome  ein  konservatives 
Vorgehen  empfohlen.  Seitdem  ist  das  Interesse  für  diese  Krankheits- 
form wieder  ein  regeres  geworden,  und  dieses  Interesse  hat  sich  noch 
gesteigert,  seit  uns,  wie  v.  B  er  g  mann  (1),  Lessing  (19)  u.  A. 
betonen,  in  der  Röntgenographie  ein  neues  wertvolles  Mittel  be- 
schert wurde,  Knochentumoren  möglichst  frühzeitig  zu  diagnosticieren 
und  dadurch  eine  rechtzeitige  Behandlung  zu  ermöglichen. 

Bei  der  Häufigkeit  der  Knochensarkome  überhaupt  fehlt  es 
nicht  an  Mitteilungen  einzelner  Fälle,  die  bezüglich  des  Sitzes  der 
Geschwulst,    der  Therapie   oder   der  Prognose  besondere  Merkmale 
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darboten,    aber,   wie   auch  Nasse  (26)  betont,  Berichte  über  ein 
grosseres  Zahlenmaterial,  die  allein  für  die  Beurteilung  der  Prognose 
ein  massgebendes  Urteil  gestatten,   sind  bis  jetzt  nur  spärlich  vor- 
handen.   Insbesondere  fehlt  es  bis  jetzt  mit  wenigen  Ausnahmen  an 
Mitteilungen  über  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen,    die   nach    der 
Operation  genügend  lange  beobachtet  wurden,   um  daraus  für    den 
Wert    der    eingeschlagenen  Therapie   und  der  damit  erzielten  End- 
resultate  einen  berechtigten  Schluss  ziehen  zu  können.    Ausser  der 
erschöpfenden  Arbeit  von  Nasse,   der  über  46  in  der  v.  B  e  r  g- 
xn  a  n  n* sehen  Klinik   beobachtete  Fälle    von  Sarkomen    der   langen 
Röhrenknochen  berichtet,   sind  grössere  Zahlenreihen  bis  jetzt  ver- 
öffentlicht worden  von  Gross  (8),  Schwartz  (32),  B  o  r  c  k  (3), 
Reinhardt  (28),  Kramer  (16),  Jenckel  (13)  und  Gebauer  (6). 
Angesichts  dieser  bei  der  Fülle  sonstiger   kasuistischer  Mittei- 
lungen immerhin  geringen  Anzahl  statistischer  Arbeiten  auf  diesem 
Gebiete  erscheint  es  gewiss  gerechtfertigt,  einen  neuen  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Sarkome  der  langen  Röhrenknochen  auf  Grund  eines 
grösseren  Materials  zu  bieten.    Auf  Anregung  meines  hochverehrten 
Chefs,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  B  r  u  n  8 ,  dem  ich  hiefür,  wie  für  Ueber- 
lassung  des  Materials  zu  grossem  Danke  verpflichtet  bin,   habe  ich 
es  im  Folgenden  unternommen,  die  in  den  letzten  40  Jahren  in  der 
Tübinger    Klinik    beobachteten    Fälle    von    Sarkomen    der    langen 
Röhrenknochen    mit   specieller  Berücksichtigung  der  Dauerhei- 
lungen  des  Näheren  zu  untersuchen. 

In  den  Jahren  1860 — 1903  wurden  in  der  v.  Bruns'schen 
Klinik  insgesamt  93  Fälle  von  Sarkomen  der  langen  Röhrenknochen 
beobachtet.  Von  diesen  mussten  nach  genauer  Prüfung  28  Fälle 
besonders  aus  der  älteren  Zeit  von  der  Betrachtung  ausgeschlossen 
werden,  bei  denen  zwar  die  Lokalisation  der  Geschwulst  im  Knochen 
sicher  konstatiert  war,  jedoch  die  Art  und  der  Ursprung  derselben 
aus  den  Krankenberichten  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen  war.  Es 
bleiben  demnach  65  Fälle  übrig,  die  der  folgenden  Betrachtung  zu 
Grunde  gelegt  wurden. 

Bei  der  Einteilung  der  Knochensarkome  in  einzelne  Gruppen 
ist  es  aus  praktischen  Gründen  zweckmässig,  sich  dem  Vorgang 
Yirchow's  anzuschliessen ,  der  dieselben  nach  ihrem  Ausgangs- 
punkt am  Knochen  eingeteilt  wissen  will  und  demnach  zwei  grosse 
Gruppen  unterscheidet,  die  centralen  oder  myelogenen  und  die  peri- 
pheren oder  periostalen  Sarkome:  Eine  Einteilung  nach  der  histo- 
logischen Zusammensetzung   empfiehlt   sich   aus   dem  Grunde  nicht, 
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weil  histologisch  reine  Formen  von  Sarkomen  zwar  vorkommen, 
aber  immerhin  nicht  die  Regel  bilden  und  deshalb  bei  Einreihung 
des  Tumors  in  die  eine  oder  die  andere  Klasse  der  Willkür  des  Ein- 
zelnen allzu  freier  Spielraum  gelassen  ist. 

Es  fanden  sich  unter  unsern  65  Fällen  33  myelogenen  und  32 
periostalen  Ursprungs.  Ein  ähnliches  Verhältnis  fand  auch  Nasse 
(26),  der  unter  46  Fällen  22  myelogene  und  24  periostale  Sarkome 
anführt,  während  Reinhardt  (28)  aus  der  Göttinger  Klinik  unter 
54  Fällen  30  myelogene,  15  periostale  und  9  unbestimmbare  Sar- 
kome erwähnt.  Gross  (8)  berichtet  über  165  Fälle  aus  der  Litt e- 
ratur,  von  denen  98  vom  Inneren  des  Knochens,  67  vom  Periost 
ausgegangen  waren.  Ein  Ueberwiegen  der  myelogenen  über  die 
periostalen  Sarkome,  wie  es  von  Gross  und  Reinhardt  ange- 
geben wird,  ist  aus  unserem  Material  nicht  ersichtlich. 

Betreffs  der  Lokalisation  der  Sarkome  an  den  einzelnen  Knochen 
des  Skeletts  wird  von  sämtlichen  Autoren  tibereinstimmend  erwähnt, 
dass  die  untere  Extremität  weitaus  häufiger  betroffen  ist,  als  die 
obere.  Von  den  165  Fällen,  die  Gross  zusammengestellt  hat,  ent- 
fallen 126  auf  die  untere  Extremität  (67  Femur,  46  Tibia,  13  Fi- 
bula) und  nur  39  auf  die  obere  (Humerus  25,  Radius  6,  Ulna  7, 
Radius  und  Ulna  1).  Nasse  fand  unter  46  Fällen  33  der  unteren 
Extremität  (Femur  14,  Tibia  13,  Fibula  6)  und  nur  13  der  oberen 
(Humerus  10,  Radius  3),  Reinhardt  unter  54  Fällen  39  an  der 
unteren  (Femur  18,  Tibia  19,  Fibula  2)  und  15  an  der  oberen  Ex- 
tremität (Humerus  13,  Radius  2).  Unter  unseren  65  Fällen  befanden 
sich  50  =  77%  an  der  unteren  und  15  =  23%  an  der  oberen 
Extremität,  was  einem  Verhältnis  von  3,3  :  1  entspricht.  Am  häufig- 
sten und  zwar  gleichmässig  beteiligt  sind  Femur  und  Tibia  (je  23 
Fälle),  in  2.  Reihe  steht  der  Humerus  mit  10,  dann  Radius  und 
Fibula  mit  je  4  Fällen ,  während  ein  Sarkom  der  Ulna  nur  1  mal 
beobachtet  wurde. 

Sehr  auffallend  ist  die,  wie  aus  den  oben  angeführten  Zahlen 
hervorgeht,  auch  von  anderen  Autoren  beobachtete  Bevorzugung  der 
unteren  Extremität,  für  die  eine  befriedigende  Erklärung  zu  geben 
zur  Zeit  ebenso  wenig  möglich  ist,  wie  für  die  Entstehung  der 
Sarkome  überhaupt.  Ob  dabei  traumatische  Einflüsse  massgebend 
sind,  oder  ob  die  Gründe  hierfür  in  den  Cirkulationsverhältnissen 
(mangelhafter  Blutwechsel,  Stauung  etc.)  zu  suchen  sind,  lässt  sich 
wohl  erst  dann  entscheiden,  wenn  das  über  der  Aetiologie  der  ma- 
lignen Tumoren  bisher  nocli    lastende  Dunkel  gelichtet    sein    wird. 
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Ebenso  sind  wir  betreffs  der  weiteren  auffallenden  Thatsache,  die 
Reinhardt  u.  A.  hervorheben,  und  die  ich  auf  Grund  des  Ma- 
terials der  v.  Brun s' sehen  Klinik  bestätigen  kann,  nämlich  der  häu- 
figen Lokalisation  der  Knochensarkome  an  den  Epiphysen,  speciell 
den  beim  Knochen  Wachstum  am  meisten  beteiligten  Epiphysen,  vor- 
läufig nur  auf  Vermutungen  angewiesen.  Epiphysensarkome,  d.  h. 
solche,  welche  an  der  Epiphyse  ihren  Sitz  haben,  fand  ich  in  etwa  2/3 
der  Fälle  (unter  65  Fällen  41  mal),  davon  waren  mehr  als  die  Hälfte  (23) 
myelogenen  Ursprungs,  und  zwar  waren  darunter  die  untere  Epi- 
physe des  Femur  und  die  obere  der  Tibia,  welche  in  erster  Linie 
an  dem  Wachstum  der  unteren  Extremität  beteiligt  sind,  in  gleicher 
Anzahl  (je  16)  vertreten.  Ob  die  durch  die  Wachstums  Vorgänge 
hervorgerufene  Vermehrung  der  Blutzufuhr,  die  diese  Epiphysen 
auch  zu  Prädilektionsstellen  für  die  Knochentuberkulose  machen, 
und  die  dadurch  bedingte  Steigerung  der  Zellenthätigkeit  einen  Ein- 
fluss  auf  die  Entstehung  der  Osteosarkome  an  dieser  Stelle  auszu- 
üben geeignet  sind,  möchte  ich  dahin  gestellt  sein  lassen. 

Nach  dem  Geschlechte  verteilen  sich  unsere  65  Fälle  so, 
dass  42  =  64,6%  auf  das  männliche  und  23  =  35,4%  auf  das  weib- 
liche Geschlecht  entfallen.  Es  kommen  demnach  die  Osteosarkome 
bei  Männern  nahezu  doppelt  so  häufig  vor  als  bei  Weibern.  Noch 
auffallender  fand  dieses  Verhältnis  Reinhardt,  der  unter  54 
Fällen  40  männlichen  und  nur  14  weiblichen  Geschlechtes  anführt, 
während  nach  G  r  o  s  s  unter  149  Fällen,  bei  denen  er  das  Geschlecht 
angegeben  fand,  87  Männer  und  62  Weiber  sich  befanden.  Eine  Er- 
klärung für  diese  auffallende  Thatsache  zu  geben  sind  wir  nicht  im 
Stande,  wenn  man  nicht  den  Einfluss  des  Traumas  auf  die  Ent- 
stehung der  Knochensarkome,  der  das  häufigere  Befallensein  des 
traumatischen  Schädlichkeiten  mehr  ausgesetzten  männlichen  Ge- 
schlechts am  ungezwungensten  erklären  würde,  höher  anschlagen 
will,  als  es  bisher  geschieht. 

Im  Gegensatz  zum  Carcinom,  das  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
in  vorgeschrittenem  Lebensalter  vorkommt,  bevorzugt  das  Sarkom 
das  mittlere  Lebensalter,  während  im  frühen  Kindesalter 
ebenso  wie  im  hohen  Greisenalter  Sarkome  nur  selten  beobachtet 
wurden  [B  i  1 1  r  o  t  h  (2),  Lücke  (23)  u.  A.].  Zu  den  Sarkomen  der 
Extremitätenknochen  soll  nach  Krause  (17)  besonders  das  Puber- 
tätsalter disponieren,  während  er  auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
in  der  v.  V  o  1  k  m  a  n  n'schen  Klinik  Fälle  von  Knochensarkomen  in 
vorgerückterem  Lebensalter   geradezu    zu   den  Seltenheiten   rechnet. 
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Schuchardt  (34)  nennt  die  Zeit  vom  10.— 25.  Jahr,  Rein- 
hardt (28)  vom  15.— 25.,  L o h  m  a n n  (21)  vom  20.— 40.,  Thiem 
(35)  vom  10. — 30.  als  die  am  meisten  bevorzugte.  Nach  unserem 
Material  fand  sich  am  häufigsten  betroffen  das  2.  und  3.  Jahrzehnt 
(insgesamt  39  Fälle  =  60%),  während  im  1.  Jahrzehnt  kein  Fall 
und  jenseits  äes  60.  Jahres  nur  1  Fall  beobachtet  wurde.  Genauer 
verteilen  sich  die  Fälle  auf  die  einzelnen  Jahre  folgendermassen  : 


Jahre 

Fälle 

% 

1—10 

— 

— 

10—20 

18 

= 

27,7% 

20-30 

21 

= 

32,3% 

30-40 

7 

= 

10,8% 

40—50 

15 

= 

23,1% 

50—60 

3 

= 

4,6% 

60—70 

1 

= 

1,5% 

65 


100%. 


Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Sarkome  harrt  trotz 
vielfacher  Untersuchungen  immer  noch  der  Lösung.  Neben  den  vielen 
andern  Geschwulsttheorien,  auf  die  näher  einzugehen  nicht  im 
Rahmen  dieser  Arbeit  liegt,  taucht  immer  wieder  die  Ansicht  auf, 
welche  traumatischen  Schädigungen  einen  erheblichen  Einfluss  auf 
die  Bildung  von  Tumoren,  speciell  auch  der  Sarkome,  zuzuschreiben 
geneigt  ist.  Löwenthal  (22)  hat  auf  Grund  eines  grossen  Ma- 
terials den  Beweis  zu  erbringen  versucht,  dass  den  malignen  Tu- 
moren immer  ein  Trauma  zu  Grunde  liege,  und  zwar  hält  er  den 
genetischen  Zusammenhang  zwischen  beiden  auch  dann  für  gegeben, 
wenn  das  ursächliche  Trauma  schon  eine  längere  Zeit  (in  einzelnen 
Fällen  über  40  Jahre)  zurückliegt.  Gross  (8)  findet  unter  144 
Fällen  70  mal  ein  Trauma  als  Ursache  angegeben,  Wild  (40)  unter 
423  Fällen  nur  15  mal,  während  Ziegler  (41)  bei  171  Sarkomen 
67  Fälle  auf  ein  Trauma  zurückzuführen  geneigt  ist,  wobei  er  in 
35  Fällen  ein  einmaliges  Trauma,  in  32  mehrfach  einwirkende 
Schädigungen,  chronische  Reizzustände  etc.  als  Ursache  für  die  Ent- 
stehung anschuldigt.  Er  betont  allerdings,  dass  ebenso,  wie  die  Art 
und  die  Intensität  des  Traumas,  vor  allem  auch  die  Zeit  eine  Rolle 
spiele,  welche  vom  Trauma  ab  bis  zum  Beginn  der  Geschwulstbil- 
dung verstrichen  sei.  Thiem  (35),  der  für  die  Unfallpraxis  den 
traumatischen  Ursprung  der  Sarkome  für  gegeben  erachtet  und 
auf  Grund  verschiedener  Statistiken  einen  Procentsatz  von  13% 
traumatischer  Sarkome  berechnet,  warnt  davor,  die  Grenzen  für  die 
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Zeit  der  Entstehung  der  Sarkome  nach  dem  angeschuldigten  Trauma 
zu  weit  zu  ziehen;  er  nimmt  als  untere  Grenze  mindestens  3  Wo- 
chen, als  obere  höchstens  2  Jahre  an  und  ist  der  Ansicht,  ein  Sar- 
kom, das  früher  als  3  Wochen  nach  der  Verletzung  sich  zeige, 
müsse  schon  vorher  bestanden  haben,  ebenso  sei  es  höchst  unwahr- 
scheinlich, dass  eine  spätere  d.  h.  nach  2  Jahren  eingetretene  Er- 
krankung auf  die  betreffende  Verletzung  zurückzuführen  sei. 

Andere  Autoren  [Nasse  (26) ,  Schmieden  (33) ,  Rein- 
hardt (28)  u.  A.]  nehmen  an,  dass  das  Trauma  nur  in  sehr  be- 
dingter Weise  als  Ursache  der  Sarkombildung  anzusprechen  sei;  es 
sei  vielmehr  anzunehmen,  dass  ein  bisher  latentes  Sarkom  infolge 
des  Traumas  entweder  erst  zum  Bewusstsein  des  Trägers  kam  oder 
dass  durch  das  Trauma  eine  bisher  nur  langsam  fortschreitende 
Neubildung  zu  rascherem  Wachstum  angeregt  wurde.  Auch  R  i  b- 
b  e  r  t  (29)  hält  einen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Sar- 
kombildung für  höchst  unsicher. 

Da  demnach  diese  Frage  noch  nicht  vollständig  geklärt  er- 
scheint, so  bietet  es  immerhin  einiges  Interesse,  auch  unsere  Fälle 
nach  dieser  Hinsicht  zu  untersuchen.  Wir  sind  hiebei  lediglich  auf 
die  mehr  oder  weniger  zuverlässigen  Angaben  der  Kranken  selbst 
angewiesen,  denen  natürlich  nur  ein  bedingter  Wert  beizumessen  ist. 
Denn  es  besteht  ja  gerade  bei  Ungebildeten,  aus  denen  sich  zum 
weitaus  grössten  Teile  unser  Material  rekrutiert,  immer  die  Neigung, 
jede  Krankheit  auf  einen  äusseren  Insult  zurückzuführen,  und  diese 
Neigung  tritt  seit  Einführung  der  Unfallgesetzgebung  in  noch  ver- 
stärktem Masse  zu  Tage,  da  die  bedauernswerten  Kranken  hoffen, 
sich  hiedurch  eine  pekuniäre  Unterstützung  in  ihrem  schweren  Leiden 
zu  verschaffen,  was  ja  menschlich  durchaus  verständlich  ist. 

Unter  den  65  Fällen  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  finden  sich 
20 mal  Angaben  über  ein  stattgehabtes  Trauma,  in  den  übrigen 
45  Fällen  wurde  ein  solches  entweder  direkt  geleugnet  oder  es  fehlen 
hierüber  die  Angaben  in  den  Krankengeschichten.  In  sämtlichen  20 
Fällen  handelte  es  sich  um  ein  stumpfes  Trauma,  und  zwar  wurde 
H  mal  eine  nur  einmal  auf  treffende  Gewalt  (Stoss,  Schlag,  Fall  auf 
das  erkrankte  Glied)  als  Ursache  der  Erkrankung  angegeben,  in  6 
Fällen  waren  es  mehrfache  Gewalteinwirkungen  oder  dauernde  Schä- 
digungen, welchen  ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Geschwulstent- 
stehung zugeschrieben  wurde.  Zu  unterscheiden  ist  hiebei  noch,  ob 
die  Neubildung  direkt  an  der  Stelle  des  Traumas  oder  weit  entfernt 
davon  entstanden  ist,  d.  h.  ob  es  sich  um  ein  direktes  oder  ein  in- 
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direktes  Trauma  handelte.  Ausserdem  sind  dann  noch  die  Fälle  ge- 
sondert zu  betrachten,  bei  denen  sich  das  Sarkom  nach  einer  Frak- 
tur entwickelte  und  vielleicht  die  Callusbildung  als  prädisponierendes 
Moment  für  die  Sarkomentstehung  angesprochen  werden  könnte,  also 
die  Fälle  von  sogenannten  Callussarkomen,  die  von  den  weiter  unten 
zu  erwähnenden  Fällen  mit  Spontanfrakturen  wohl  zu  trennen  sind. 
Die  Angabe,  dass  nur  ein  einmaliges  Trauma  eingewirkt  hat. 
und  das  Sarkom  an  der  Stelle  des  angeschuldigten  Traumas  beobach- 
tet wurde,  finde  ich  in  11  Fällen: 

1.  Emilie  L.,  40  J.  Vor  16  Jahren  Fall  aufs  Knie;  unmittelbar 
nachher  keine  Schmerzen;  nach  */*  J.  trat  ein  Schmerz  im  Condyl.  ext. 
feraor.  und  geringe  Anschwellung  auf,  die  lange  Zeit  sich  nicht  verän- 
derte. Seit  3  J.  langsames  Wachstum.  Myelogenes  Sarkom  der  unteren 
Femurepiphyse. 

2.  Johann  L.,  26  J.  Vor  27  Mon.  Verstauchung  des  linken  Fasses  ; 
daraufhin  Schmerzen  und  Schwellung  am  unteren  Ende  des  linken  Unter- 
schenkels, die  in  den  letzten  4  Wochen  rasch  zunahmen.  Myelogenes 
Sarkom  der  unteren  Epiphyse  der  linken  Tibia. 

3.  Anna  F.,  29.  J.  Vor  9  Mon.  Fall  auf  das  r.  Knie.  Sofort  schmerz- 
hafte Anschwellung,  die  nach  14tägiger  Bettruhe  etwas  nachliess,  aber 
nicht  ganz  verschwand.  Nach  6  Wochen  begann  die  Schwellung  wieder 
zuzunehmen  und  wuchs  seitdem  beständig.  Myelogenes  Sarkom  des  un- 
teren Femurendes  (Taf.  V— VI,  Fig.  2). 

4.  Max  K.,  24  J.  Vor  1  J.  Hufschlag  gegen  die  innere  Kante  des 
oberen  Endes  der  1.  Tibia.  Sofort  starke  Schmerzen,  die  nach  8  Tagen 
wieder  verschwanden.  Seit  V2  J.  plötzlich  stechende  Schmerzen  im  1. 
Knie,  seit  V*  J-  Schwellung,  die  seitdem  immer  mehr  zunimmt.  Peri- 
ostales Sarkom  am  oberen  Ende  der  1.  Tibia. 

5.  Reinhold  M.,  24  J.  Vor  V2  J-  stumpfes  Trauma  (Tritt  eines 
Ochsen)  an  der  Aussenseite  des  r.  Knies.  Sofort  heftige  Schmerzen,  die 
sich  bald  vollständig  wieder  verloren.  4  Wochen  später  bemerkte  Pat. 
oberhalb  des  Condyl.  ext.  femor.  eine  derbe,  schmerzhafte  Geschwulst, 
die  ein  kontinuierliches,  in  letzter  Zeit  rascheres  Wachstum  zeigte.  Pe- 
riostales Sarkom  am  unteren  Ende  des  Femur. 

6.  Jakob  W.,  36  J.  Vor  13  J.  Verstauchung  des  r.  Fussgelenkes 
durch  Sprung  über  einen  Graben,  seitdem,  bes.  bei  Witterungswechsel, 
Stechen  an  beiden  Knöcheln.  Seit  5  J.  Schwellung  am  äusseren  Knöchel, 
die  anfangs  nur  wenig,  in  letzter  Zeit  schneller  wächst.  Periostales  Sar- 
kom des  unteren  Endes  der  Fibula. 

7.  Gottfried  U.,  18  J.  Vor  12  Wochen  Schlag  gegen  den  r.  Unter- 
schenkel, bald  darauf  entwickelte  sich  an  der  getroffenen  Stelle  eine  Ge- 
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schwulst,  die  seitdem  sehr  rasch  wächst.    Periostales  Sarkom  der  r.  Ti- 
bia  (oberes  Ende). 

8.  Josef  M.,  66  J.  Vor  2  J.  stumpfes  Trauma  (welcher  Art  ist 
nicht  angegeben)  gegen  den  1.  Unterschenkel;  6  Wochen  später  zeigte  sich 
an  dieser  Stelle  eine  Geschwulst,  die  anfangs  langsamer,  später  schneller 
wnchs.     Periostales  Sarkom  der  1.  Fibula. 

9.  Albert  K.,  25  J.  Vor  8  J.  Stoss  gegen  das  1.  Schienbein.  Seit 
4  Mon.  taubeneigrosse  Anschwellung  an  der  Vorderfläche  des  1.  Schienbeins, 
die  seitdem  beständig  wächst;  seit  6  Wochen  Schmerzen  beim  Gehen. 
Periostales  Sarkom  der  1.  Tibia. 

Auf  2  weitere  Fälle,  die  mit  Frakturen  kompliciert  waren, 
komme  ich  später  zurück. 

In  3  Fällen  wurde  ein  einmaliges  indirektes  Trauma,  wobei  das 
Sarkom  entfernt  von  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  entstand,  als 
Ursache  angegeben : 

10.  Fidel  M.,  27  J.  Vor  4  J.  Fall  auf  ebener  Erde,  darauf  heftige 
Schmerzen  im  unteren  Drittel  des  r.  Unterschenkels,  die  nach  einigen 
Tagen  verschwanden ;  seitdem  ab  und  zu  Beschwerden,  das  r.  Bein  ermüdet 
beim  Gehen  früher  als  das  linke.  Seit  V/2  J.  Anschwellung  des  unteren 
Gelenkendes  der  r.  Tibia  mit  zeitweilig  auftretenden  Schmerzen,  die  im- 
mer mehr  wachsen.    Myelogenes  Sarkom  der  r.  Tibia  im  unteren  Drittel). 

11.  Katharina  B.,  55  J.  Vor  3/*  J.  einmalige  starke  Anstrengung 
des  r.  Arm 8  beim  Festhalten  eines  Holzbüschels,  das  ihr  vom  Kopf  fallen 
wollte.  Momentan  keine  Schmerzen.  Seit  8  Wochen  heftige  Schmerzen, 
langsam  zunehmende  Schwellung  des  r.  Oberarms.  Myelogen.  Sarkom 
des  r.  Humerus  (oberes  Ende). 

12.  Christian  K.,  48  J.  Vor  2  J.  stechende  Schmerzen  im  r.  Knie 
beim  Heben  einer  schweren  Last,  die  bald  wieder  verschwanden.  Seit 
1  J.  Anschwellung  des  Knies  mit  neuerdings  auftretenden  Schmerzen. 
Myelog.  Sarkom  der  r.  Tibia  (obere  Epiphyse). 

Mehrmalige  Traumen  oder  länger  dauernde  Schädigungen  finde 
ich  6 mal  angegeben: 

13.  Matthias  M.,  43  J.  Vor  2*/2  J.  Stoss  gegen  das  linke  Knie ; 
sofort  Schmerzen,  die  nie  mehr  ganz  verschwanden.  Vor  2  J.  Fall  auf 
das  1.  Knie,  welcher  einen  Bluterguss  ins  Gelenk  zur  Folge  hatte.  Seit  1  J. 
Knochenverdickung  am  oberen  Ende  der  1.  Tibia,  die  seitdem  zugenommen 
hat.  Myelogen.  Sarkom  der  1.  Tibia  (oberes  Ende).  (S.  Taf.  V— VI,  Fig.  3.) 

14.  Christian  Gl.,  22  J.  Vor  4  Mon.  spürte  Pat.  beim  Heben  einer 
schweren  Last  plötzlich  ein  Krachen  im  linken  Oberarm,  sofort  heftige 
Schmerzen,  keine  Anschwellung ;  ein  Bruch  wurde  nicht  festgestellt.   Vor 
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2  Mon.  Stoss  gegen  den  1.  Ellenbogen,  sofort  heftige  Schmerzen  und 
Anschwellung  des  Oberannes,  die  schnell  zunahm.  Nach  14  Tagen  sei 
die  Schwellung  etwas  zurückgegangen,  aber  nicht  ganz  verschwunden. 
Periostales  Sarkom  des  1.  Humerus  (oberes  Ende). 

15.  Karl  B.,  48  J.,  Vor  4  J.  „Verdrehung"  des  1.  Beins  durch  einen 
Fall;  vor  2  J.  wieder  Fall  auf  das  1.  Knie.  Seitdem  Schwellung  and 
Schmerzen  im  Knie.  Periost.  Sarkom  des  1.  Femur  (unteres  Ende).  Un- 
fall von  der  landwirtschaftlichen  Berufsgenossenschaft  anerkannt. 

16.  Karoline  H.,  49  J.  Seit  5  J.  Geschwulst  am  r.  Unterschenkel, 
die  von  der  Pat.  wie  von  dem  behandelnden  Arzt  auf  Druck  durch  das 
Strumpfband  zurückgeführt  wird.  Vor  8  Tagen  Fall  auf  die  Geschwulst, 
seitdem  heftige  Schmerzen  und  rasches  Wachstum.  Periost.  Sarkom  des 
r.  Unterschenkels. 

Besonderes  Interesse  beanspruchen  die  Fälle  von  Spontanfrak- 
turen infolge  Knochensarkoms,  sowie  die  sogenannten  Callussarkome. 
Von  4  Spontanfrakturen  kamen  3  Fälle  zur  Beobachtung,  von 
denen  bei  dem  einen  der  Knochen  an  derselben  Stelle  2  mal  frak- 
turierte. 

1.7.  Gustav  H.,  47  J.  Vor  3  J.  spürte  Pat.  beim  Heben  einer  schwe- 
ren Last  ein  Krachen  und  Schmerzen  im  1.  Oberschenkel,  konnte  aber 
noch  weiter  arbeiten;  14  Tage  später  wurde  eine  kleine  Geschwulst  an 
der  Aussenseite  des  1.  Oberschenkels  bemerkt.  Vor  2  J.  infolge  Ausglei- 
tens auf  ebener  Erde  Fraktur  des  1.  Oberschenkels  an  der  Stelle  der  Ge- 
schwulst; vor  1  J.  infolge  eines  Falles  Fraktur  an  derselben  Stelle  des 
Oberschenkels ;  die  Geschwulst  war  in  der  Zwischenzeit  stark  gewachsen. 
Myelogenes  Sarkom  des  1.  Femur  an  der  Grenze  von  oberem  und  mittle- 
rem Drittel. 

18.  Josef  L.,  14  J.  Vor  3  Mon.  Fall  auf  die  linke  Schulter,  Fract. 
humeri,  die  nach  6  Wochen  geheilt  sei.  Seit  3  Wochen  Anschwellung 
an  der  Stelle  der  Fraktur,  die  seitdem  zunimmt.  Myelog.  Sarkom  des 
oberen  Humerusendes  (Taf.  V — VI,  Fig.  1). 

19.  Georg  W.,  27  J.  Vor  2  J.  Hufschlag  gegen  den  r.  Oberschen- 
kel, der  an  der  getroffenen  Stelle  frakturierte.  Heilung  nach  8  Wochen, 
doch  hat  Pat.  bei  Druck  auf  die  Frakturstelle  immer  ein  „  knisterndes 
Geräusch"  wahrgenommen,  „wie  wenn  Splitter  vorhanden  wären".  Schmer- 
zen und  Schwächegefühl  im  r.  Bein  haben  nie  aufgehört.  Vor  1  J.  er- 
folgte neuerdings  eine  Fraktur  des  r.  Oberschenkels  durch  Ausgleiten  auf 
ebener  Erde,  ohne  dass  jedoch  Pat.  gefallen  wäre;  nach  ,/i  J.  Fraktur 
an  derselben  Stelle  während  des  Gehens  im  Zimmer,  ohne  dass  ein  Trauma 
stattgefunden  hätte ;  es  zeigte  sich  jetzt  eine  starke  Anschwellung  an  der 
Frakturstelle.     Myelogen.  Sarkom  des  r.  Femur. 
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Im  vorliegenden  Falle  kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  die  erste 
Fraktur  nur  infolge  eines  schon  latent  vorhandenen  Sarkoms  einge- 
treten oder  ob  das  Sarkom  erst  später  im  Callus  entstanden  ist,  ob 
es  sich  also  um  ein  Callussarkom  handelte  oder  nicht.  Mit  grösserer 
Wahrscheinlichkeit  dürfte  der  folgende  Fall  den  Callussarkomen 
zuzuzählen  sein. 

20.  Wilhelm  F.,  27  J.  Vor  2  J.  Fraktur  des  1.  Oberschenkels  durch 
Verschütten ;  Heilung  nach  V*  J.,  ohne  Beschwerden  zu  hinterlassen.  Seit 
1  J.  Geschwulst  in  der  Kniekehle,  die  langsam  wächst ;  spontan  auftre- 
tende Schmerzen.  In  letzter  Zeit  rasches  Wachstum.  Periostales  Sar- 
kom des  1.  Femur  (unteres  Ende). 

Von  Callussarkomen  hat  v.  Bruns  (4)  5  Fälle  aus  der  Litte- 
ratur  zusammengestellt,  die  er  jedoch  nicht  alle  für  ganz  ein- 
wandsfrei  hält.  Weissflog  (38),  der  selbst  einen  solchen  Fall 
beobachtete  und  genau  beschrieb,  fügte  ausser  seinem  eigenen  noch 
2  weitere  Fälle  hinzu;  diesen  8  bisher  beobachteten  Fällen  dürfte 
sich  obiger  Fall  als  9.  zugesellen,  der  allerdings  als  nicht  ganz 
sicher  anzusehen  ist. 

Wir  sehen,  dass  es  stets  stumpfe  Traumen  sind,  die  als  Ursachen 
der  Neubildung  beschuldigt  werden,  dass  sehr  häufig  das  Trauma 
ein  höchst  geringfügiges  ist,  und  dass  ausserdem  oft  eine  sehr  lange 
Zeit  bis  zur  Entstehung  der  Geschwulst  (in  Fall  1  16  Jahre)  ver- 
strichen ist.  Wenn  man  die  Forderung  T  h  i  e  ni's  (35),  dass  nicht 
weniger  als  3  Wochen  und  nicht  mehr  als  2  Jahre  seit  dem  Trauma 
verflossen  sein  dürfen,  als  richtig  annehmen  will,  so  würden  von 
unseren  Fällen  nur  12  in  Betracht  kommen  (Fall  2,  3,  4,  5,  7,  8, 
11»  12,  14,  18,  19,  20),  und  unter  diesen  sind  wieder  mehrere,  bei 
denen  es  sich  um  eine  so  unbedeutende  Gewalteinwirkung  handelte, 
dass  die  traumatische  Entstehung  des  Sarkoms  nicht  recht  wahr- 
scheinlich ist.  Ich  möchte  demnach  mit  Nasse  (26)  und  Schmie- 
den (33)  annehmen,  dass  dem  Trauma  in  der  Frage  der  Knochen- 
sarkome mehr  eine  diagnostische  als  ätiologische  Bedeutung  zukommt, 
d.  h.  dass  das  Trauma  weniger  als  Ursache  des  Sarkoms  anzusehen 
ist,  als  dass  es  vielmehr  die  Kranken  erst  auf  ihr  Leiden  aufmerk- 
sam macht.  — 

Die  Diagnose  der  Sarkome  der  langen  Röhrenknochen  ist 
in  den  meisten  in  klinische  Behandlung  kommenden  Fällen  leicht 
zu  stellen,  da  die  Kranken  meist  erst  in  vorgeschrittenem  Stadium 
sich  in  ärztliche  Behandlung  begeben.  Doch  kann  immerhin  eine 
Verwechslung    vorkommen    mit    subakuter    Osteomyelitis    oder    mit 
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Tuberkulose ;  Fälle  dieser  Art  sind  von  Nasse  und  Reinhardt 
beschrieben  worden,  und  auch  unter  unseren  Fällen  sind  derartige 
Beobachtungen  enthalten,  bei  denen  erst  während  der  Operation  eine 
genaue  und  sichere  Diagnose  gestellt  werden  konnte.  Die  beiden 
hier  in  Betracht  kommenden  Fälle  sind  folgende : 

21.  F.  B.,  29  J.  Aufgen.  21.  VII.  90,  entl.  8.  IL  91.  Pat.  früher 
nie  krank,  seit  10  Monaten  ohne  vorausgegangenes  Trauma  Schmerzen 
im  Knie,  V*  J.  später  deutlich  sichtbare  Anschwellung,  die  seither  zu- 
nimmt. 

Kräftiger  Mann;  Lungen  ohne  Besonderheiten.  Schwellung  des 
Knies,  am  deutlichsten  oberhalb  der  Patella,  von  derber  Konsistenz,  an 
einzelnen  Stellen  Fluktuation.  Beweglichkeit  des  Kniegelenks  auf  ein 
Minimum  herabgesetzt.     Diagnose :  Fungus  genus. 

Behandlung  mittelst  Injektionen  mit  Koch'schem  Tuberkulin,  fort- 
gesetzt bis  14. 1.  An  diesem  Tage  Punktion,  welche  nur  2 — 3  Tropfen 
einer  gelblich-rötlichen  Flüssigkeit  zu  Tage  fördert.  Die  Schwellung  bat 
eher  zu-  als  abgenommen.  Pat.  wünscht  dringend  die  Operation,  wes- 
halb die  Resektion  in  Aussicht  genommen  wird. 

Operation  15. 1.  91.  Querschnitt  mit  Durchsägung  der  Patella.  Man 
findet  einen  vom  Periost  ausgehenden  Tumor  des  Femur,  der  ins  Gelenk 
durchgebrochen  ist ;  es  wird  ein  Stück  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
excidiert;  dieselbe,  im  patholog.  Institut  ausgeführt,  ergiebt:  Spindelzel- 
lensarkom. Deshalb  17. 1.  91  Amputatio  femor.  an  der  Grenze  zwischen 
unterem  und  mittlerem  Drittel.  —  8.  IL  91  Pat.  geheilt  entl.  —  3.  X.  91 
Pat.  gestorben  an  Lungenmetastasen. 

22.  P.  B.,  20  J.  Aufgen.  2.  V.  97,  entl.  21.  V.  97.  Patientin  war 
bisher  stets  gesund,  hat  kein  Trauma  erlitten.  Seit  3  Monaten  Oedem  beider 
Beine,  vor  2  Monaten  bemerkte  sie  erstmals  eine  Anschwellung  des  lin- 
ken Knies,  konnte  jedoch  noch  gut  gehen ;  seit  3  Wochen  heftigere  Schmer- 
zen, so  dass  sie  zu  Bett  liegen  muss. 

Befund :  Stark  anämisches  Mädchen.  Herz-  und  Lungenbefund  nor- 
mal. Am  1.  Kniegelenk  spindelförmige  Auftreibung,  Beugekontraktur  von 
120°.  Palpation  ist  sehr  schmerzhaft;  deutliche  Fluktuation.  Die  Grenzen 
der  einzelnen  Knochen  sind  schwer  durchzufühlen;  das  Knie  fühlt  sich 
heiss  an. 

Operation  7.  V.  97.  Unterer  Bogenschnitt  zur  Resectio  genus,  da 
Tuberkulose  angenommen  wird.  Bei  der  Incision  zeigt  es  sich,  dass  es 
sich  um  ein  medulläres  Sarkom  der  oberen  Tibiaepiphyse  handelt;  des- 
halb sofort  Amputatio  femor.  im  unteren  Drittel.  —  21.  V.  97  Pat.  ge- 
heilt entlassen.  —  28.  VIII.  97  gestorben  an  Lungenmetastasen. 

Eine  frühzeitige,  sichere  Diagnose  ist,  wie  bei  allen  malignen 
Tumoren,    auch    bei    den  Knochensarkomen   von   ausserordentlicher 
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Wichtigkeit,  da  die  Prognose  derselben  häufig  nur  deshalb  so  trübe 
ist,  weil  das  Leiden  in  vielen  Fällen  erst  dann  zur  Kenntnis  des 
Kranken  und  des  Arztes  kommt,  wenn  die  Geschwulst  schon  längst 
Metastasen  in  inneren  Organen  gesetzt  hat.  Manchmal  wird  eine 
Probepunktion,  für  die  namentlich  Schwartz  (32)  eintritt,  im  Stande 
sein,  einigen  Aufschluss  über  die  Natur  des  Tumors  zu  geben ;  wert- 
voller ist  die  Probeincision  oder  noch  besser  Probeexcision  mit  nach- 
folgender histologischer  Untersuchung,  welche  zweifellos  das  sicherste 
diagnostische  Hilfsmittel  darstellt.  Doch  ist  zu  bedenken,  dass-  jede 
maligne  Geschwulst  auf  einen  blutigen  Eingriff  mit  einem  stärkeren 
und  rascheren  Wachstum  zu  reagieren  pflegt,  und  dass  demnach,  wie 
Nasse  (26),  Wild  (40)  u.  A.  betonen,  die  Probeincision  nur  dann 
berechtigt  ist,  wenn  die  Radikaloperation  unmittelbar  angeschlossen 
werden  kann. 

Ein  weiteres  wertvolles  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  der  Kno- 
chentumoren ist  uns  in  den  Röntgenstrahlen  in  die  Hand 
gegeben.  Wir  sind  durch  sie  häufig  in  der  Lage,  einen  im  Knochen 
gelegenen  oder  dem  Knochen  aufsitzenden  Tumor  schon  in  einem 
Stadium  zu  diagnosticieren,  in  dem  die  äussere  Untersuchung  keiner- 
lei Anhaltspunkte  für  einen  solchen  giebt,  und  lediglich  beständige 
stechende  und  ziehende  Schmerzen  Patienten  wie  Arzt  darauf  aufmerk- 
sam machen,  dass  sich  in  dem  betreffenden  Gliede  ein  krankhafter 
Process  abspielt.  Dass  durch  eine  frühzeitige  Diagnose  die  Prognose 
wesentlich  gebessert  werden  kann,  indem  statt  einer  radikalen  eine 
konservative  Therapie  vollständige  und  dauernde  Entfernung  des  Tu- 
mors zu  bewirken  vermag,  liegt  auf  der  Hand.  Das  wird  auch  von 
den  meisten  Autoren  anerkannt,  insbesondere  hat  v.  Bergmann  (1) 
den  Nutzen  der  Röntgenographie  für  die  Diagnose  von  Knochen- 
sarkomen betont,  und  wenn  auch,  wie  L  e  s  s  i  n  g  (19)  hervorhebt, 
aus  dem  Röntgenbild  allein  manchmal  eine  sichere  Diagnose  nicht 
gestellt  werden  kann,  so  ist  dasselbe  doch  stets  im  Stande,  uns 
wichtige  Aufschlüsse  über  die  Art  des  Sarkoms  zu  geben,  nachdem 
die  klinischen  Symptome  die  Diagnose  Sarkom  nahe  legten.  Auch 
an  der  v.  Bruns'schen  Klinik  haben  wir  uns  der  Röntgenunter- 
suchung in  den  meisten  Fällen  bedient  und  so  häufig  frühzeitig  eine 
richtige  Diagnose  stellen  können.  Einige  besonders  markante  Fälle 
sind  auf  Taf.  V— VI,  Fig.  1—6)  abgebildet. 

Zugleich  möchte  ich  hier  das  Bild  eines  19  jährigen  Mädchens 
beifügen,  das  an  einem  myelogenen  Sarkom  des  linken  Humerus  er- 
krankt war.    Die  Wiedergabe  des  Bildes  rechtfertigt  sich  durch  die 

Beiträge  cor  klin.  Chirurgie.     L.  1.  9 
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ausserordentlich  charakteristischen  Merkmale,  die  es  geradezu  zu 
einem  Typus  machen.  Ausser  der  enormen  spindelförmigen  Anschwel- 
lung am  oberen  Ende  des  Humerus  fällt  vor  Allem  auch  der  leidende 
Gesichtsausdruck  der  Patientin  auf. 

Im  Gegensatz  zum  Carcinom  breitet  sich  das  Sarkom  vorzugs- 
weise auf  dem  Blutwege  aus,  die  Lymphbahnen  werden  in  verhält- 
nismässig wenigen  Fällen  als  Weg  für  die  Metastasierung  gewählt, 
so  dass  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  relativ  selten 
sind;   häufiger  sind  die  Metastasen  in  den  Lungen.     Unter  unseren 


65  Fällen  wurden  26  mal  die  nächstgelegenen  Drüsen  vergrössert 
und  schmerzhaft  gefunden,  in  den  übrigen  Fällen  fehlten  diesbe- 
zügliche Angaben.  Ob  nun  die  Drüsen  thatsächlich  sarkomatös  de- 
generiert waren,  oder  ob  es  sich  nur  um  eine  entzündliche  Infiltra- 
tion handelte,  lässt  sich  nicht  feststellen,  da  eine  mikroskopische  Un- 
tersuchung nur  in  einem  Fall  vorgenommen  wurde.  Diese  Kranke,  bei 
der  es  sich  um  ein  periostales  Sarkom  des  Humerus  handelte,  starb 
5  Wochen  nach  der  Amputation  an  tuberkulöser  Peritonitis.  Ob, 
wie  Nasse  (26)  angiebt,  bei  sarkomatöser  Erkrankung  der  regio- 
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nären  Lymphdrüsen  die  Prognose  eine  schlechtere  ist,  darüber  lässt 
sich  auf  Grund  dieses  einen  Falles  ein  Anhaltspunkt  nicht  ge- 
winnen. 

Von  einigem  Interesse  dürfte  auch  das  histologische  Verhalten 
der  Sarkome  sein.     Hiebei  ist  in  erster  Linie  in  Betracht  zu  ziehen, 
dass  histologisch  reine  Formen  bei  den  Sarkomen  fast  nie  vorkommen, 
sondern   dass  meist   die  verschiedenen  Zellformen  in    ein  und  dem- 
selben   Tumor   neben   einander  liegen.     Es   ist   deshalb   nach    dem 
Vorgange  von  Virchow  (36)  die  Bezeichnung  nach  der  in  über- 
wiegender Menge  vorkommenden  Zellenart  gewählt,   und  nur  wenn 
ein  Ueberwiegen   irgend   einer  Zellenform  nicht   konstatiert  werden 
konnte,  der  Tummor   als  „vielzelliges  Sarkom"   bezeichnet  worden. 
Es   ist   allerdings  nach    V  i  r  c  h  o  w's    Angabe  gleichgiltig,    welche 
Form  die  Sarkomzellen    haben,    ob  sie   rund  oder  geschwänzt  oder 
sternförmig  sind,    wichtiger  und   für  die  Prognose   ausschlaggebend 
ist  die  Grösse  und   die  Zahl  der  Zellen,    sowie  ihr  Verhältnis  zur 
Zwischensubstanz,    d.  h.  je   weicher,  je  zellreicher  eine  Geschwulst 
ist  desto  schlechter  ist  ihre  Prognose. 

Angaben  über  den  histologischen  Bau  fand  ich  bei  insgesamt 
37  Fällen,  bei  14  myelogenen  und  23  periostalen  Sarkomen,  und 
zwar  verteilten  sich  dieselben  auf  die  einzelnen  Formen  folgender- 
niassen: 

Myelogene  Sarkome     Periostale  Sarkome  Summa 

Spindelzellensarkome           4                              11  15 

Riesenzellensarkome             2                                2  4 

Randzellensarkome               4                                3  7 

Vielzellige  Sarkome             4 7    11 


14  23  37 


Vielfach  wird  angenommen,  dass  sich  die  myelogenen  Sarkome 
vorwiegend  aus  Riesenzellen,  die  periostalen  aus  Spindelzellen  zu- 
sammensetzen; diese  Annahme  trifft  für  unsere  Fälle  insofern  nicht 
zu,  als  bei  14  myelogenen  Sarkomen  nur  2  mal  reine  Riesenzellen, 
dagegen  doppelt  so  häufig  (4  mal)  Spindelzellen  gefunden  wurden, 
während  allerdings  unter  23  periostalen  Sarkomen  beinahe  die  Hälfte 
der  Fälle  (11)  Spindelzellensarkome  waren.  Ob  nach  dem  histologi- 
schen Verhalten  der  Sarkome  ein  Unterschied  in  der  Prognose  besteht 
und  ob  insbesondere,  wie  Manche  behaupten,  den  Spindelzellensar- 
komen eine  grössere  Malignität  zuzuschreiben  ist,  lässt  sich  aus  den 
Endresultaten  unserer  Fälle  nicht  entnehmen,  da  in  den  meisten 
Fällen  bei    der  Wahl  der  Behandlungsmethode  weniger  der  histo- 

9* 
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logische  Bau  als  die  Ausdehnung  des  Sarkoms  in  Betracht  gezogen 
wurde.     Es  kommt  ja  bei  der  Beurteilung  der  Malignität  der  Kno- 
chensarkome nicht  so  sehr  auf  die  histologische  Zusammensetzung, 
sondern,  wie  V  i  r  c  li  o  w  (26)  und  Nasse  (36)  betonten,  in  erster 
Linie  darauf  an,    ob  der  Tumor  abgekapselt  bleibt  oder  nicht.      Es 
wird  dies    naturgemäss   bei  den  im  Innern  des  Knochens  sich   ent- 
wickelnden Tumoren   längere  Zeit  der  Fall   sein   als   bei  den    vom 
Periost  ausgehenden,  und  es  sind  deshalb  manche  Autoren  geneigt, 
die  sogenannten   schaligen   myelogenen  Sarkome   geradezu  als  gut- 
artig zu  bezeichnen,    während  zwischen   den    zum  Durchbruch    ge- 
langten myelogenen  und  den  periostalen  Sarkomen  prognostisch  kein 
grosser  Unterschied  bestehen  soll.  — 

Ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  natürlich  die  Frage   der 
Behandlung  der  Sarkome  der  langen  Röhrenknochen  und  hier 
wieder  vor  allen  Dingen   die  mit  der  jeweiligen   Behandlung    er- 
reichten Dauerresultate.   Dass  die  Behandlung  nur  eine  chirurgische 
sein  kann,  liegt  auf  der  Hand.     Im  Zweifel  sind  wir  jedoch   noch 
über  die  Frage  der  zu  wählenden  Operationsmethode :  Ist  in  jedem 
Fall  von  Knochensarkom   der  Extremitäten  ein  möglichst  radikales 
Vorgehen,  d.  h.  die  Vornahme  der  Amputation  oder  der  Exartiku- 
lation  angezeigt?  oder  genügt  in  einzelnen  Fällen  auch  eine  konser- 
vative Behandlung  durch  Resektion  oder  gar  nur  durch  das  Evide- 
ment?     Die    letztere    Frage    ist    mit    Bezug    auf    die    sogenannten 
schaligen  Riesenzellensarkome  vielfach  ohne  weiteres  bejaht  worden, 
da  dieselben  nach  Ansicht   der  meisten  Autoren   sich  durch  beson- 
dere Gutartigkeit  auszeichnen  und  unter  den  Sarkomen  eine  beson- 
dere Stellung  einnehmen  sollen.     Anders  steht  es  mit   den   übrigen 
myelogenen  und    mit    den    periostalen  Sarkomen.     Während  früher 
bei  diesen  allgemein   nur  die  radikalste  Therapie  als  aussichtsreich 
angesehen  wurde,  macht  sich  neuerdings,   seit   v.  Mikulicz  (25) 
auf  dem   Chirurgenkongress    1895    verschiedene  durch  konservative 
Behandlung   geheilte  Fälle  auch  von  periostalen  Sarkomen  bekannt 
gab,    eine   gewisse   Gegenströmung    gegen    das    radikale    Vorgehen 
geltend.     Eine   sichere    Entscheidung   über  diese   überaus   wichtige 
Frage  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  mit  den  einzelnen  Methoden 
erzielten  Dauerresultate  in  Betracht  gezogen  werden. 

Was  sollen  wir  nun  als  Dauer resultat  ansehen?  Während 
Boeck  (3)  in  einem  Falle  noch  nach  11  Jahren  ein  Recidiv  oder 
vielmehr  eine  Metastasierung  annehmen  zu  müssen  glaubt,  halten 
Andere  einen  Füll  schon  nach  einem  Jahr  Beobachtungszeit  für  ge- 
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heilt.  Nasse  (26)  nimmt  2  Jahre,  Reinhardt  (28)  und 
J  e  n  c  k  e  1  (13)  4  Jahre  als  Mindesttermin  für  eine  Dauerheilung 
an.  Da  bei  den  in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  beobachteten  Fällen 
ttecidive  nach  3  Jahren  nur  äusserst  selten  in  Erfahrung  gebracht 
wurden,  glaube  ich  berechtigt  zu  sein,  einen  Fall,  bei  dem  nach 
dieser  Zeit  ein  Recidiv  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  als  ge- 
heilt anzusehen,  und  habe  demnach  im  Folgenden  bei  der  Berech- 
nung der  Dauerheilung  diesen  Termin  zu  Grunde  gelegt. 

Der  Uebersicht  halber  ist  es  zweckmässig,  die  beiden  grossen 
Gruppen  der  myelogenen  und  periostalen  Sarkome  gesondert  zu  be- 
trachten. 

Von  den  33  an  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  beobachteten  Fällen 
von  myelogenem  Sarkom  scheiden  für  die  Untersuchung  der 
Operationsresultate  4  Fälle  aus,  bei  denen  entweder  der  Prozess  für 
eine  Operation  zu  weit  vorgeschritten  war  oder  bei  denen  von  den 
Patienten  die  Operation  verweigert  wurde.  Bei  den  übrigen  29 
Fällen  wurde  die  Amputation  17  mal,  die  Exartikulation  7  mal,  die. 
Resektion  4  mal  und  das  Evidement  Imal  ausgeführt. 

Von  den  17  mit  Amputation  behandelten  Fällen  kommen 
5  für  die  Frage  der  Dauerresultate  nicht  in  Betracht,  da  bei  diesen 
keinerlei  Nachrichten  über  den  weiteren  Verlauf  einliefen.  Bei  den 
übrigen  kam  die  primäre  Amputation  11  mal  zur  Ausführung;  von 
diesen  sind  2  länger  als  3  Jahre  recidivfrei  geblieben. 

*  L.,  Emilie,  40  J.  Myelogenes  Sarkom  am  unteren  Ende  des  r.  Fe- 
mur.  Amputatio  femoris.  Nach  15  Jahren  Tod  an  Aorteninsufficienz. 
Kein  Recidiv.    (Vgl.  Nr.  1  S.  124.) 

23.  R.,  Ernst,  17  J.  Myelogenes  Sarkom  der  r.  Tibia.  Amputatio 
femoris.    Nach  41/*  Jahren  Tod  an  „ Brustwassersucht". 

In  dem  letzteren  Falle  ist  eine  nachträgliche  Metastasierung  in 
die  Lungen  nicht  ganz  auszuschliessen ,  die  auf  Anfrage  erhaltene 
Auskunft  von  Laienseite  kann  ja  keinen  Anspruch  auf  absolute  Zu- 
verlässigkeit machen,  weshalb  der  Fall  nicht  als  sichere  Dauerhei- 
lung anzusehen  ist. 

Die  anderen  9  amputierten  Kranken  sind  teils  früher  teils 
später  entweder  an  den  Folgen  der  Operation  oder  an  inneren  Meta- 
stasen zu  Grunde  gegangen. 

24.  St.,  Elisabeth,  42  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  myelogen.  Amputatio 
temor.    Tod  nach  12  Tagen  an  den  Folgen  der  Operation. 

25.  Kl.,  Anna,  34  J.    Sarcoma  femor.  sin.  myelogen.  Rundzellensarkom 
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mit  alveolärem  Bau.    Amputatio  femor.    Tod  nach  1  Monat  an    inneren 
Metastasen  (in  der  Leber,  beiden  Langen,  Dura  mater). 

26.  Z.,  Josef,  19  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  myelogen.  Mikroskopisch 
Rundzellen.  Amputatio  femor.  Tod  nach  2  Monaten  an  Lungenmeta- 
stasen. 

27.  B.,  Pauline,  20  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  myelogen.  Mikroskopisch 
Spindelzellen.  Amputatio  femor.  Tod  nach  2  Monaten  an  Lungenmetastasen. 

28.  B.,  Fidel,  29  J.  Sarcoma  femor.  sin.  myelogen.  Mikroskop. 
Spindelzellen.  Amputatio  femoris.  Nach  7  Monaten  inoperables  Drusen  - 
recidiv  in  der  Leistengegend,   Lungenmetastasen;   nach   9  Monaten  Tod. 

29.  M.,  Luise,  32  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  myelogen.  Mikroskopisch 
Spindelzellen.  Amputatio  femoris  nach  Gritti.  Nach  11  Monaten  Tod 
an  Metastasen  in  der  Wirbelsäule  und  den  Beckendrüsen. 

30.  Seh.,  Ernst,  14  J.  Sarcoma  femor.  sin.  myelogen.  Amputatio 
femoris.    Tod  nach  2  Jahren;  Geschwulst  am  Arm. 

31.  F.,  Karl,  36  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  myelogen.  Amputatio  femor. 
Tod  5  J.  p.  op.  an  Metastasen  in  der  Wirbelsäule. 

Bei  einem  weiteren  Falle  folgte  die  Amputation  als  Recidivope- 
ration  nach  einer  1  Monat  vorher  ausgeführten  Exkochleation  des 
Tumors;  darnach  blieb  er  20  Jahre  reeidivfrei. 

*K.,  Christian,  48  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  myelogen.  Ausschabung 
des  Tumors.  Nach  1  Monat  wegen  Recidivs  Amputatio  femor.  Nach  20 
Jahren  Tod  durch  Suicid.    (Vgl.  Nr.  12,  S.  125.) 

Die  Exartikulation  der  sarkomatösen  Extremität  kam 
7 mal  zur  Ausführung;  sämtliche  7  Fälle  sind  entweder  direkt  an 
den  Folgen  der  Operation  im  Collaps  oder  kurze  Zeit  nachher  an 
einem  Recidiv  gestorben,  ja,  lmal  hat  auch  die  radikalste  Ent- 
fernung des  Tumors  durch  die  von  B  e  r  g  e  r  vorgeschlagene  E  x  - 
stirpation  der  Schulter  das  Leben  nicht  zu  retten  vermocht. 

32.  H.,  Gustav,  47  J.  Sarcoma  femor.  sin.  myelogen.  Exartica- 
latio  femor.    Tod  am  Tage  der  Operation  im  Collaps. 

33.  B.,  Barbara,  38  J.  Sarcoma  femor.  sin.  myelog.  Mikroskopisch 
Rundzellen.   Exarticulatio  femor.   Tod  am  Tage  der  Operation  im  Collaps. 

34.  W.,  Georg,  29  J.  Sarcoma  femor.  dextr.  myelogen.  Amputatio 
femor.  Nach  2  Jahren  wegen  lokalen  Recidivs  Exarticulatio  femor.  Tod 
am  Tage  nach  der  Operation  im  Collaps. 

35.  M.,  Dorothea,  46  J.  Sarcoma  humeri  dextr.  myelogen.  Exarticu- 
latio humeri.  Nach  2  Monaten  wegen  Recidivs  Exstirpation  des  Schulter 
gürteis.     Tod  nach  4*/2  Monaten,   wahrscheinlich  an  inneren  Metastasen. 
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36.  H.,  Matthäus,  56  J.  Sarcoma  humeri  dextr.  myelogen.  Exar- 
ticulatio  huuieri.    Tod  nach  V*  Jahr  an  einem  Recidiv  in  loco. 

37.  H.,  Wilhelm,  27  J.  Sarcoma  humeri  dextr.  myelogen.  Exarticu- 
latio  hnmeri ;  nach  2  Monaten  Entfernung  eines  Recidivs,  nach  2*/2  Monaten 
eines  zweiten  Recidivs,  Tod  6l/a  Monate  nach  der  ersten  Operation  an 
Lungenmetastasen. 

38.  B.,  Christine,  42  J.  Sarcoma  hum.  dextr.  myelogen.  Exarticulatio 
humeri.     Nach  etwa  2  Jahren  Tod  an  den  „Folgen  ihres   alten  Uebels". 

Von  den  4  Fällen,  bei  denen  durch  die  Resektion  des  er- 
krankten Knochenabschnitts  die  Entfernung  der  Neubildung  vorge- 
nommen wurde,  sind  2  ganz  recidivfrei  geblieben,  einer  starb  kurz 
nach  der  Operation  an  Sepsis,  und  bei  einem  musste  13  Monate  nach 
der  Resektion  die  Amputation  angeschlossen  werden. 

39.  B.,  Gottliebin,  19  J.  Sarcom.  radii  dextr.  myelogen.  Histologi- 
scher Bau  nicht  bekannt.  Resectio  radii  et  ulnae.  Lebt  27  Jahre  nach 
der  Operation  ohne  Recidiv. 

40.  E.,  Jakob,  18  J.  Sarcoma  ulnae  dextr.  myelogen.  Resectio  nlnae. 
Lebt  17  Jahre  nach  der  Operation  ohne  Recidiv. 

41.  M.,  Fidel,  27  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  myelogen.  Spindelzellen 
und  einige  Riesenzellen.  Resectio  tibiae  et  tibulae.  Tod  nach  3  Wochen 
an  Sepsis. 

42.  M.,  Johanna,  45  J.  Sarcoma  iibulae  sin.  myelogen  (s.  Taf.  V — VI, 
Fig.  5).  Riesenzellensarkom.  Resectio  capituli  tibulae.  Nach  1  Jahr 
Amputatio  femoris  nach  Oritti  wegen  lokalen  Recidivs. 

Die  blosse  Ausschabung,  das  Evidement  des  Tumors  wurde  in 
einem  Falle  vorgenommen,  der  3  Jahre  nach  der  Operation  recidiv- 
frei geblieben  ist. 

*  L.,  Johann,  26  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  myelogen.  Riesenzellensar- 
kom.   Evidement.     Nach  3  Jahren  ohne  Recidiv.    (Vgl.  Nr.  2,  S.  124). 

Fassen  wir  nun  die  Fälle  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  kom- 
men nach  Abzug  der  4  nicht  operierten  und  der  5  weiteren,  bei 
denen  Angaben  Ober  den  Verlauf  nach  der  Operation  nicht  erhältlich 
waren,  für  die  Berechnung  in  Betracht  24  Fälle ;  davon  sind  sicher 
länger  als  3  Jahre  recidivfrei  geblieben  5,  und  zwar  nach  Ampu- 
tation 2,  nach  Resektion  2  und  nach  Evidement  1. 

Von  den  32  zur  Beobachtung  gekommenen,  periostalen 
Extremitätensarkomen  können  3  Fälle  für  diese  Berechnung  nicht 
verwertet  werden,  da  2  mal  die  Operation  abgelehnt  wurde  und  bei 
dem  dritten  die  Nachfrage  nach  dem  weiteren  Ergehen  erfolglos  war. 
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In  Berücksichtigung  der  allgemein  herrschenden  Ansicht,  dass 
bei  den  periostalen  Sarkomen  ein  radikaleres  Vorgehen  indiciert 
ist,  kamen  auch  in  unseren  29  Fällen  in  überwiegender  Anzahl  die 
verstümmelnden  Operationen  in  Anwendung,  und  zwar  wurde  die 
Amputation  25  mal,  die  Exartikulation  2  mal  ausgeführt,  während 
auf  die  konservativen  Methoden  der  Resektion  und  der  Exkochlea- 
tion  nur  je  1  Fall  kommt. 

Von  den  zur  Amputation  gekommenen  sind  4  Fälle  länger 
als  3  Jahre  recidivfrei  geblieben,  einer  ist  erst  zu  kurze  Zeit  (3/4 
Jahre)  beobachtet,  als  dass  er  als  dauernd  geheilt  angesehen  wer- 
den könnte,  ein  weiterer  ist  erst  vor  ljt  Jahr  operiert;  die  übrigen 
sind  sämtliche  trotz  der  Operation  ihrem  Leiden  erlegen. 

*  M.,  Josef,  66  J.  Sarcoma  ribul.  sin.  periost.  Mikroskopisch  Rund- 
zellen. Amputatio  cruris.  Lebt  8  Jahre  nach  der  Operation  ohne  Recidiv. 
(Vgl.  Nr.  8  S.  125.) 

43.  B.,  Karl,  48  J.  Sarcoma  femor.  sin.  periost.  Mikroskopisch  Spin- 
delzellen.   Amputatio  femor.    Lebt  nach  6  Jahren  recidivfrei. 

44.  L.,  Frieda,  29  J.  Sarcoma  femor.  dextr.  periost.  Amputatio 
femoris.    Lebt  nach  4  Jahren  ohne  Recidiv. 

45.  B.,  Christine,  23  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  periostale.  Mikro- 
skopisch Riesen-  und  Spindelzellen.  Amputatio  femoris  nach  Gritti. 
Nach  31/*  Jahren  recidivfrei  (s.  Taf.  V— VI,  Fig.  6). 

46.  R.,  Otto,  20  J.  Sarcoma  femor.  sin.  periost.  Ampntatio  femoris. 
Nach  s/4  Jahren  recidivfrei. 

47.  K.,  Albert,  25  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  periost.  Exstirpation,  nach 
2  Monaten  wegen  lokalen  Recidivs  Amputatio  femor.  Nach  3  Monaten 
kein  Recidiv. 

48.  H.,  Earoline,  49  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  periost.  Mikroskopisch 
Rundzellen.  Amputatio  femor.  nach  Gritti.  Tod  nach  16  Tagen  an 
Lungenmetastasen. 

49.  St.,  Lisette,  47  J.  Sarcoma  humeri  dext.  periostale.  Amputatio 
humeri.    Tod  nach  \lj%  Monaten. 

50.  R.,  Daniel,  44  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  periostale.  Mikroskopisch 
Spindelzellen.  Amputatio  femoris  nach  Gritti.  Tod  nach  4  Monaten 
an  Kachexie. 

51.  St.,  Josefa,  20  J.  Sarcoma  femor.  sin.  periost.  Ampntatio 
femor.     Tod  nach  4  Monaten  an  Lungenmetastasen. 

52.  W.,  Friederike,  29  J.  Sarcoma  femor.  sin.  periostale  (s.  Taf. 
V — VI,  Fig.  4).  Mikroskopisch  Spindelzellen.  Amputatio  femoris.  Tod 
nach  6  Monaten  an  inneren  Metastasen,  unter  anderem  auch  in  der  Orbita. 
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53.  W..  Richard,  14  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  periost.  Mikroskopisch 
Spindelzellen.  Amputatio  femor.  Tod  nach  6  Monaten  an  „Brustfell- 
entzündung". 

54.  B.,  Josua,  34  J.  Sarcoma  femor.  sin.  periost.  Mikroskopisch 
Spindel-  und  Riesenzellen.  Amputatio  femoris.  Tod  nach  9  Monaten  an 
Lungenmetastasen. 

55.  H.,  Karl,  18  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  periost.  Mikroskopisch  Spin- 
delzellen. Amputatio  femoris.  Tod  nach  6  Monaten,  Ursache  nicht  angegeben. 

56.  H.,  Jakob,  15  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  periostale.  Mikro- 
skopisch Riesenzellen.  Amputatio  femoris.  Tod  nach  6  Monaten  an 
Lungenmetastasen. 

*W.,  Jakob,  36  J.  Sarcoma  fibulae  dextr.  periostale.  Amputatio 
cruris.  Tod  nach  t1/*  Jahren  „an  den  Folgen  der  Amputation".  (Vgl. 
Nr.  6  S.  124.) 

♦IL,  Gottfried,  18  J.  Sarcoma  femor.  sin.  periostale.  Amputatio 
femor.    Tod  nach  1  Jahr  an  einem  lokalen  Recidiv.  (Vgl.  Nr.  7,  S.  124.) 

*  M.,  Reinhold,  24  J.  Sarcoma  femoris  dextr.  periostale.  Amputatio 
femoris.     Tod  nach  l1/*  Jahren   an   „Abzehrung".     (Vgl.  Nr.  5,  S.  124.) 

57.  D.,  Ludwig,  19  J.  Sarcoma  radii  dextr.  periostale.  Amputatio 
antebrachii.     Tod  nach  2Vi  Jahren  an  Lungenmetastasen. 

58.  Qu.  Georg,  32  J.  Sarcoma  humeri  dextr.  periostale.  Mikroskopisch 
Spindelzellen.  Amputatio  humeri.   Tod  nach  V/2  Jahren  an  „Wassersucht". 

59.  B.,  Luise,  16  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  periostale.  Mikroskopisch 
Spindelzellen.  Amputatio  femoris  nach  Gritti.  Tod  nach  10  Monaten 
an  lokalem  Recidiv. 

*K.,  Max,  24  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  periostale.  Mikroskopisch  Spin- 
delzellen mit  vereinzelten  Riesen-  und  Rundzellen.  Amputatio  femoris. 
Tod  nach  l1/«  Jahren  an  Recidiv.    (Vgl.  Nr.  4,  S.  124.) 

60.  L,  Johann,  53  J.  Sarcoma  radii  dextr.  periostale.  Mikroskopisch 
Spindelzellen.  Amputatio  antebrachii.  Tod  nach  41/2  Monaten  an  Kachexie. 

61.  Seh.,  August,  17  J.  Sarcoma  tibiae  dextr.  periostale.  Mikro- 
skopisch: poikilocelluläres  Sarkom.  Amputatio  femoris.  Tod  nach  2x/2  Mo- 
naten an  Kachexie. 

Die  Exartikulation  des  erkrankten  Gliedes  in  dem  nächst 
oberen  Gelenk  kam  in  2  Fällen  zur  Ausführung,  die  beide  jedoch 
die  Operation  nur  um  3  Monate  überlebten,  und  von  denen  der  eine 
einem  lokalen  Recidiv,  der  andere  der  schon  zu  weit  vorgeschrittenen 
Kachexie  erlag.  In  dem  ersten  Falle  war  die  Exartikulation  als 
Recidivoperation  nach  einer  */2  Jftnr  vorher  ausgeführten  Ablatio 
vorgenommen  worden. 
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62.  M.,  Anna,  14  J.  Sarcoma  femor.  sin.  periostale.  Mikroskopisch 
Spindelzellen  mit  einzelnen  Kiesenzellen.  Ampntatio  femoris.  6  Monate 
später  wegen  Recidivs  Exarticulatio  femoris.  Tod  3  Monate  nach  der 
zweiten  Operation  an  Metastasen. 

63.  F.,  Crescenz,  25  J.  Sarcoma  humeri  sin.  periost.  Mikroskopisch 
Spindelzellen  mit  Rund-  nnd  Riesenzellen.  Exarticulatio  humeri.  Tod 
nach  3  Monaten  an  Kachexie. 

Konservative  Operationsmethoden  kamen  in  2  Fällen  zur  An- 
wendung, und  zwar  die  Resektion  1  mal  und  die  Exstirpa- 
t  i  o  n  des  Tumors  1  mal.  In  beiden  Fällen  konnte  eine  Heilung  nicht 
erzielt  werden. 

64.  B.,  Karl,  16  J.  Sarcoma  femor.  dextr.  periostale.  Resectio  femor. 
Es  wird  am  oberen  Ende  des  Femur  ein  10  cm  langes  Stück  samt  Hals 
und  Kopf  entfernt,  die  Pfanne,  an  der  nichts  Krankhaftes  zu  sehen  ist, 
intakt  gelassen.    Tod  nach  7  Monaten  an  einem  lokalen  Recidiv. 

65.  Sp.,  Johannes,  21  J.  Sarcoma  tibiae  sin.  periostale.  Mikrosko- 
pisch Spindelze.llen.  Exstirpation  des  Tumors.  Tod  12  Tage  nach  der 
Operation  an  Tetanus. 

Dauerheilungen  in  dem  oben  angegebenen  Sinne  sind  demnach 
bei  den  in  Betracht  kommenden  29  Fällen  von  periostalem  Sarkome 
in  4  Fällen  zu  verzeichnen,  und  zwar  von  S3/* — 8  Jahren  Beobach- 
tungszeit: sämtliche  4  sind  durch  die  Amputation  zur  Heilung  ge- 
kommen, die  konservativen  Methoden  haben  einen  Erfolg  nicht  zu 
verzeichnen,  doch  sind  dieselben  in  einer  zu  geringen  Anzahl  zur 
Anwendung  gekommen,  als  dass  man  daraus  einen  allgemein  gil- 
tigen Schluss  ziehen  könnte. 

Fassen  wir  die  Fälle  von  Dauerheilung  insgesamt  zusammen, 
so  haben  wir  unter  53  Fällen  von  Sarkomen  der  langen  Röhren- 
knochen 9  dauernd  geheilte  =  17%.  Wie  dieselben  sich  auf  die 
einzelnen  Operationen  verteilen,  ist  am  besten  aus  folgender  Tabelle 
ersichtlich. 


Amputation 
Exartikulation 

Myelc 

>gen. 
2 

Sark. 

Periost.  Sark. 
4 

Summa. 

6 

Resektion 

2 

— 

2 

Evidement 

1 

— 

1 

Wenn  man  nun  auch  annehmen  könnte,  dass  einige  Fälle,  die 
nur  3 — 5  Jahre  beobachtet  wurden,  vielleicht  noch  recidivieren  wer- 
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den,  so  sind  doch  die  Fälle,  bei  denen  eine  Beobachtungsdauer  von 
15,  17,  20,  ja  27  Jahren  vorliegt,  als  absolut  sicher  geheilt  anzu- 
sehen. Denn  nach  so  langen  Jahren  ist  noch  niemals  ein  Recidiv 
beobachtet  worden.  Auffallend  ist,  dass  gerade  die  am  längsten 
recidivfrei  gebliebenen  Fälle  myelogene  Sarkome  sind,  während  wir 
bei  periostalen  als  höchste  Beobachtungszeit  nur  8  Jahre  haben. 
Man  könnte  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  die  myelogenen  Sar- 
kome weniger  Neigung  zu  Recidivierung  haben,  also  als  gutartiger 
aufzufassen  sind.  Unterstützt  wird  diese  Annahme  durch  die  Tat- 
sache, dass  wir  allein  bei  den  myelogenen  Sarkomen  einen  Erfolg 
von  den  konservativen  Operationen  sehen,  während  bei  den  periostalen 
nur  die  radikale  Entfernung  des  erkrankten  Gliedes  eine  Heilung  zu 
erzielen  ist. 

Wenn  man  die  Litteratur  bezüglich  dieser  Frage  durchsieht,  so 
fallt  zuerst  der  sehr  bedauerliche  Umstand  ins  Auge,  dass  meist  eine 
genügende  Beobachtungsdauer  fehlt,  so  dass  ein  Urteil  über  die  mit 
den  einzelnen  Operationsmethoden  erzielten  Resultate  nicht  möglich 
ist.  Trotzdem  habe  ich  versucht,  so  weit  es  bei  der  Fülle  des  Ma- 
terials möglich  ist,  eine  Anzahl  von  gut  und  lange  genug  beobach- 
teten Fällen  aus  der  Litteratur  zusammenzustellen,  wobei  ich  einen 
Anspruch  auf  Vollständigkeit  nicht  erheben  kann.  Es  ist  mir  ge- 
lungen, im  Ganzen  48  Fälle  von  Dauerheilungen  zu  finden,  d.  h. 
solche,  die  länger  als  3  Jahre  recidivfrei  geblieben  sind,  und  möchte 
dieselben  im  Folgenden  einzeln  anführen. 

Reinhardt  (28)  hat  unter  54  Fällen  der  Göttinger  Klinik 
7  dauernd  gesund  gefunden,  von  denen  einer  12,  einer  11,  zwei  10 
und  drei  8  Jahre  beobachtet  wurden. 

1.  Abgekapseltes  centrales  Riesenzellensarkom  im  unteren  Radiusende : 
Exartikulation  des  Vorderarms  im  Ellenbogengelenk. 

2.  Grosszelliges  Rundzellensarkom  des  unteren  Humerusendes ;  hohe 
Amputation  des  Humerus. 

3.  Periostales  Rundzellensarkom  des  Humerusschaftes,  das  noch  nicht 
in  die  Weichteile  gewuchert  ist:  Exarticulatio  humeri. 

4.  Kindskopfgrosses  Sarkom  des  unteren  Femurendes,  mikroskopisch 
nicht  näher  festgestellt:  hohe  Amputation  des  Oberschenkels. 

5.  Abgekapseltes'  Rundzellensarkom  im  oberen  Tibiaende :  hohe  Am- 
putation des  Oberschenkels. 

6.  Rundzellensarkom  der  Tibia  am  oberen  Ende:  hohe  Amputation 
des  Oberschenkels. 
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7.  Spindelzellensarkom  der  Tibia  am  oberen  Ende :  Amputatio  femo- 
ris  über  den  Condylen. 

J  e  n  c  k  e  1  (13)  hat  aus  derselben  Klinik  35  Fälle  von  Kno- 
chensarkom des  Femur  beschrieben  und  unter  diesen  4  Dauerhei- 
lungen konstatiert,  deren  Beobachtungszeit  zwischen  6s/4  und  151/* 
Jahren  schwankt. 

8.  Mann,  19  J.  Myelogenes  Sarkom  des  unteren  Femurdrittels.  Am- 
putatio femoris.    Seit  151/*  Jahren  geheilt. 

9.  Frau,  32  J.  Myelogenes  Sarkom  des  unteren  Femurdrittels.  Am- 
putatio femoris.    Seit  63/*  Jahren  geheilt. 

10.  Mann,  36  J.  Myelogenes  Sarkom  des  unteren  Femurdrittels.  Am- 
putatio femoris.    Seit  15  Jahren  geheilt. 

11.  Mann,  22  J.  Myelogenes,  schaliges  Sarkom  im  oberen  Feinur- 
drittel.    Evidement.     Seit  128/4  Jahren  geheilt. 

Nasse  (26)    führt    unter   46  Fällen   aus  der  Berliner  Klinik 

4  als  dauernd  geheilt  an. 

12.  Mann,  22  J.  Myelogenes  Sarkom  der  unteren  Epiphyse  des  Fe- 
mur. Eesectio  genus.  Nach  V2  Jahr  wegen  Recidivs  Amputatio  femoris. 
Heilungsdauer  4x/2  Jahre. 

13.  Mann,  39  J.  Periostales  Sarkom  im  unteren  Drittel  des  Hume- 
rus.    Exarticulatio  humeri.    Heilungsdauer  ö1/*  Jahre. 

14.  Frau,  49  J.  Myelogenes  Riesenzellensarkom  der  unteren  Epi- 
physe der  Tibia.    Resektion  des  unteren  Endes  der  Tibia.   Heilungsdauer 

5  Jahre. 

15.  Frau,  31  J.  Myelogenes  Spindelzellensarkom  im  Condyl.  ext. 
femoris.    Resectio  genus.     Nach  3  Jahren  noch  gesund. 

Nasse  (27)  erwähnt  ausserdem  an  anderer  Stelle  2  durch 
totale  Exstirpation  der  Schulter  geheilte  Fälle  von  Humerussarkom. 

16.  Frau.  Sarcoma  humeri,  in  die  Muskulatur  durchgewuchert.  Ex- 
stirpation der  Schulter.    Nach  5a/3  Jahren  gesund. 

17.  Mann.  Abgekapseltes  Sarkom  des  Humerus.  Exstirpation  der 
Schulter.    Nach  37s  Jahren  gesund. 

Kramer  (16)  beschreibt  ebenfalls  4  Fälle  von  Knochensar- 
komen, die  teils  nach  Resektion,  teils  nach  Amputation  längere  Zeit 
recidivfrei  geblieben  sind. 

18.  Mann,  16  J.  Myelogenes  Riesenzellensarkom  im  unteren  Femur- 
ende;  Incision,  Ausschabung.    Nach  12  Jahren  gesund. 

19.  Mädchen,  13  J.     Myelogenes,   abgekapseltes  Riesenzellensarkom 
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im   oberen   Gelenkende   des  Humerns.    Incision,   Ausschabung.    Nach  8 
Jahren  gesund. 

20.  Knabe,  10  J.  Centrales  Spindelzellensarkom  in  der  oberen  Hälfte 
der  Tibia.  Resektion  in  der  Continuität  mit  Einpflanzung  der  Fibula  in 
die  zurückgelassene  obere  Tibiaepiphyse.     Nach  4  Jahren  recidivfrei. 

21.  Mann.  18  J.  Centrales,  nicht  perforiertes  Rund-  und  Spin- 
delzellensarkom im  unteren  Drittel  der  Tibia.  Amputatio  femoris.  Nach 
9  Jahren  recidivfrei. 

Gebauer  (6)  berichtet  aus  der  v.  M  i  k  u  1  i  c  z'schen  Klinik 
über  5  länger  als  3  Jahre  recidivfrei  gebliebene  Fälle  von  Kno- 
chensarkomen. 

22.  Frau,  22  J.  Myelogenes  Riesenzellensarkom  des  unteren  Endes 
des  Radius.    Resektion.    Gesund  nach  6  Jahren. 

23.  Mann,  12  J.  Myelogenes  Riesenzellensarkom  des  unteren  Endes 
des  Radius.    Resektion.    Gesund  nach  4  Jahren. 

24.  Mann,  37  J.  Periostales  Spindelzellensarkom  des  unteren  Hu- 
merusendes.  Resektion.  5*/2  Monate  später  Amputatio  humeri,  da  keine 
knöcherne  Vereinigung  eingetreten  ist.    Gesund  nach  5  Jahren. 

25.  Mann,  26  J.  Myelogenes  Sarkom  des  unteren  Femurendes.  Re- 
sektion.    Gesund  nach  3  Jahren. 

26.  Frau,  29  J.  Periostales  Spindelzellensarkom  der  Tibia.  Am- 
putatio femoris  nach  Gritti.  Patientin  nach  5  Jahren  gestorben ;  Todes- 
ursache unbekannt. 

Kareweky  (14)  demonstrierte  im  Anschluss  an  einen  von 
v.  Bergmann  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  im  Jahre 
1903  gehaltenen  Vortrag  „Zur  Diagnose  von  Knochengeschwülsten 
durch  Röntgenstrahlen  *  die  Röntgenbilder  sowie  die  Präparate  von 
4  Fällen,  die  er  als  dauernd  geheilt  bezeichnet. 

27.  Kind,  6  J.  Periostales  Sarkom.  Ablatio  cruris.  Nach  3  Jahren 
recidivfrei. 

28.  Mädchen.  Centrales  Riesenzellensarkom  im  Schafte  des  Femur. 
Ausschabung.    Nach  4  Jahren  recidivfrei. 

29.  Centrales  Sarkom.     Nach  6*/2  Jahren  recidivfrei. 

30.  Centrales  Sarkom.    Nach  7  Jahren  recidivfrei. 

Bei  den  beiden  letzten  Fällen  fehlen  alle  weiteren  Angaben. 

H  ä  n  i  s  c  h  (10)  beschreibt  ebenfalls  unter  10  Fällen  2  Dauer- 
heilungen. 

31.  Schaliges,  myelogenes  Sarkom  der  Tibia.  Amputatio  femor. 
Nach  6  Jahren  recidivfrei. 
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32.  Periostales  Sarkom  des  Femur.  Exarticulatio  femoris.  Nach 
6  Jahren  kein  Recidiv. 

B  o  r  c  k  (3)  führt  ausser  einem  noch  zu  erwähnenden  von 
Küster  operierten  Fall  aus  der  Litteratur  einen  weiteren  von  M  c 
Graw  operierten  an,  der  18  Jahre  beobachtet  worden  ist. 

33.  Mann,  48  J.  Sarcoma  femoris.  Exarticulatio  femoris.  Der 
Kranke  befindet  sich  13  Jahre  nach  der  Operation  gut,  hat  aber  eine 
„verdächtige,  gelappte  Geschwulst"  am  Arm. 

Küster  teilt  unter  16  Fällen  einen  längere  Zeit  recidivfrei 
gebliebenen  mit: 

34.  Mann.  Periostales  Medullarsarkom  am  unteren  Ende  des  Femur. 
Exarticulatio  femoris.     Gesund  nach  3  Jahren. 

S  i  c  k  (42)  berichtet    im    ärztlichen  Verein    in  Hamburg    über 

2  Dauerheilungen. 

35.  Knochensarkom  mit  Resektion  behandelt.  Recidivfrei  nach  5 
Jahren. 

36.  Knochensarkom;  Resektion.    Recidivfrei  nach  4  Jahren. 

Die  folgenden  Autoren  berichten  je  über  einen  geheilten  Fall  : 

37.  Rose:  Fräulein.  Myeologenes  Osteosarkom  am  unteren  Ende 
des  Femur;  hohe  Amputatio  femoris.    Heilungsdauer  5  Jahre. 

38.  E.  Hahn  (9):  Mann,  20  J.  Myelogenes  Riesenzellensarkom  des 
Humeruskopfes.  Resektion  des  oberen  Endes  des  Humerus.  Gesund  nach 
10  Jahren. 

39.  Krause  (17)  erwähnt  einen  von  Volkmann  operierten  Fall, 
der  nach  12  Jahren  noch  recidivfrei  war. 

40.  G  r  i  s  s  o  n  (7) :  Seit  11  Jahren  recidivfreier  Fall  von  periostalem 
Sarkom  bei  einem  jugendlichen  Individuum. 

41.  B  u  r  c  k  h  a  r  d  t  (5) :  Junger  Mann ;  Fibrosarkom  des  unteren 
Endes  des  Femur ;  Resektion  eines  15  cm  langen  Stückes  aus  dem  Femur. 
8  Jahre  recidivfrei. 

42.  L off ler   (20):      Myelogenes   Sarkom   der   Tibia.      Resektion. 

3  Jahre  recidivfrei. 

43.  Vogel  (37):  Mann,  34  J.  Rundzellensarkom  am  oberen  Ende 
des  Humerus.     Resectio  humeri.    4  Jahre  recidivfrei. 

44.  Rose  (30) :  Mann,  52  J.  Myelogenes  Sarkom  des  Femur  mit 
Durchbruch  ins  Hüftgelenk.     Exarticulatio  femoris.     7  Jahre  recidivfrei. 

45.  W  i  e  s  i  n  g  e  r  (39) :  Mann ,  50  J.  Chondrosarcoma  femoris. 
Exartikulation  im  Hüftgelenk.  Patient  6  Jahre  nach  der  Operation  an 
Lungentuberkulose  gestorben,  kein  Recidiv. 
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46.  Körte  (15):  Mann.  Periostales  Spindelzellensarkom  des  Fe- 
mnr.  Resektion  eines  21,5  cm  langen  Stücks  aus  der .  Femurdiaphyse. 
Nach  3  Jahren  5  Monaten  noch  recidivfrei. 

47.  Heurtaux  (11):  6j.  Kind.  Rundzellensarkom  des  Humerus- 
kopfes.  Resektion  der  oberen  Hälfte  des  Humerus ;  vollständige  Heilung. 
11  Jahre  recidivfrei. 

48.  Holmes  (12):  Mann,  23  J.  Periostales  Medullarsarkom  des 
Femur.     Amputatio  femoris.    Nach  8  Jahren  recidivfrei. 

Die  grosse  Statistik  von  Mayer  (24),  der  aus  der  v.  B  e  r  g- 
ra  a  n  n'schen  Klinik  91  Fälle  von  Extremitätensarkomen  zusammen- 
stellt und  unter  diesen  7  dauernd  geheilt  findet,  lässt  sich  für  un- 
seren Zweck  nicht  verwerten,  da  ein  Unterschied  zwischen  Weich- 
teil- und  Knochensarkomen  nicht  gemacht  ist  und  die  7  geheilten 
Falle  wohl  meist  Weichteilsarkome  gewesen  sind. 

Mit  den  9  in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  beobachteten  haben 
wir  demnach  die  stattliche  Zahl  von  57  Fällen  von  Sar- 
komen der  langen  Röhrenknochen,  bei  denen  eine 
länger  als  3  Jahre  andauernde  Heilung  festgestellt  ist. 
Betrachtet  man  dieselben  gesondert  nach  den  einzelnen  zur  Anwendung 
gekommenen  Operationen,  so  verteilen  sie  sich  auf  dieselben  folgen- 
dermassen:  Amputation  21,  Exartikulation  10,  Resektion  17,  Aus- 
schabung 5.    Nicht  angegeben  ist  die  Operation  in  4  Fällen. 

Nach  den  beiden  grossen  Gruppen  sondern  sich  die  Fälle  der- 
art, dass  auf  30  myelogene  Sarkome  15  periostale  kommen,  wäh- 
rend bei  12  die  Art  des  Tumors  nicht  näher  angegeben  ist,  also 
doppelt  so  viel  myelogene  als  periostale  Sarkome. 

Von  den  30  myelogenen  Sarkomen  wurden  amputiert  10,  ex- 
artikuliert  2,  mit  Resektion  11  und  mit  der  Ausschabung  5  behandelt; 
bei  2  ist  die  Operation  nicht  angegeben. 

Bei  den  15  periostalen  Sarkomen  wurde  die  Amputation  7  mal, 
die  Exartikulation  4  mal ,  die  Resektion  3  mal  und  das  Evidement 
nie  ausgeführt;  in  1  Fall  fehlt  die  Angabe  der  Operation. 

Von  den  übrigen  12,  nicht  näher  charakterisierten  Fällen  ent- 
fallen 4  auf  die  Amputation,  3  auf  die  Resektion,  4  auf  die  Exar- 
tikulation ;  Operation  nicht  angegeben  1  mal. 

Man  sieht,  dass  bei  den  zur  Heilung  gelangten  Fällen  von 
myelogenem  Sarkom  die  konservativen  Operationsmethoden  die  radi- 
kalen sogar  überragen  (16  :  12)  ,  während  bei  den  periostalen  die 
letzteren  weitaus  in  der  Mehrzahl  sind  (11  :  3). 

Man  ist  nun    allerdings  nicht   berechtigt,    diesen  Zahlen  einen 


144 


0.  Kocher, 


9m 


absoluten  Wert  beizumessen ;  denn  da  die  konservative  Behandlung  der 
Knochensarkome  lange  Zeit  als  ein  grosses  Wagnis  galt  und  die  da- 
durch  geheilten    Fälle    zu    den   Seltenheiten    gehörten,    so    wurden 
natürlich  diese  weit  häufiger  in  die  Oeffentlichkeit  gebracht,  als   die 
durch   die   radikalen  Methoden   der  Amputation  und  Exartikulation 
geheilten  Fälle.    Ferner  wurden  mit  dieser  konservativen  Behandlung1 
Versuche   zuerst  bei  den   myelogenen  Sarkomen   gemacht,    da  man 
die    für    so    bösartig    geltenden    Periostsarkome    dieser   Behandlung* 
nicht  zu  unterwerfen  wagte,  und  erst  im  letzten  Jahrzehnt  hat  man 
es  unternommen,  auch  bei  periostalen  Sarkomen  einen  Versuch  mit 
der  Resektion  zu  machen.     Dem  gemäss  ist  das  Material,  das  für  die 
Beurteilung  der  Dauerresultate  bei  myelogenen  Sarkomen  zur  Ver- 
fügung steht,  ein  viel  grösseres  als  bei  den  Periostsarkomen. 

Trotz  dieser  den  Wert  der  gewonnenen  Zahlen  etwas  einschrän- 
kenden Bedenken  halte  ich  es  nicht  für  einen  Zufall,  dass  unter 
45  dauernd  geheilten  Sarkomen  30  myelogenen 
Ursprungs  sind,  und  dass  diese  Dauerheilung  16  mal  durch 
Resektion  oder  Ausschabung  erzielt  wurde,  während  unter  15  Periost- 
sarkomen nur  3  durch  Resektion  geheilt  werden  konnten. 

Ein  ähnliches  Verhältnis  findet  sich  auch  bei  den  Fällen  der 
v.  Brun  s'schen  Klinik.  Von  9  dauernd  geheilten  Fällen  sind  5  cen- 
tralen und  4  periostalen  Ursprungs,  und  während  bei  den  5  myelo- 
genen Sarkomen  in  3  Fällen  durch  ein  konservatives  Verfahren  ein  Dauer- 
erfolg herbeigeführt  wurde,  konnten  die  4  Periostsarkome  nur  durch 
die  radikale  Methode  der  Amputation  zur  Heilung  gebracht  werden. 

Es  ist  demnach  anzunehmen,  dass  die  myelogenen  Sarkome  doch 
relativ  gutartiger  sind  als  die  periostalen  und  dass  bei  jenen  eine 
konservative  Behandlung  immerhin  eine  gewisse  Aussicht  auf  Erfolg 
bietet.  — 

Das  Resultat  meiner  Arbeit  möchte  ich  nun  dahin  zusam- 
menfassen : 

Eine  dauernde  Heilung  der  Sarkome  der  langen  Röhrenknochen 
ist  möglich. 

Bei  den  myelogenen  Sarkomen  ist  immer,  bei  den  periostalen 
in  einzelnen  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  zunächst  ein 
Versuch  mit  der  konservativen  Behandlung  durch  Resektion  bezw. 
Exkochleation  zu  machen,  und  erst  bei  Auftreten  von  Recidiven 
die  Amputation  oder  Exartikulation  vorzunehmen. 

Der  Kranke  ist  mindestens  3  Jahre  lang  nach  der  Operation 
unter  kontrollierender  Beobachtung  zu  halten. 
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Chirurgie.  1888.  —  32)  Schwartz,  Des  osteosarcomes  des  meinbres.  These 
de  concours  pour  Faggrögation.  Paris  1880.  —  33)  Schmieden,  Ueber  den 
Wert  der  Theorie  von  der  traumatischen  Geschwulstgenese  und  über  einen 
geheilten  Fall  von  centralem  Riesenzellensarkom  der  Tibia.  Deutsche  uied. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  1.  —  34)  S  c  h  u  c  h  a  r  d  t ,  Krankheiten  der  Knochen 
und  Gelenke.  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  28.  —  35)  T  h  i  e  m  ,  Handbuch  der 
Unfallerkrankungen.  Deutsche  Chirurgie.  Bd.  67.  —  36)  Virchow,  Die 
krankhaften  Geschwülste  I— III.  1863—67.  —  37)  Vogel,  Zur  Therapie  der 
Sarkome  der  langen  Röhrenknochen.  Deutsche  Zeitechr.  f.  Chir.  Bd.  70.  — 
38)  We  i  s  s  f  1  o  g  ,  Ueber  Callustumoren.  Diese  Beitrage  Bd.  10.  —  39)  Wie- 
singer,  Zur  Behandlung  der  bösartigen  Neubildungen  der  langen  Röhren- 
knochen. Deutsche  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  42.  —  40)  Wild,  Zur  Ka- 
suistik der  Periostsarkome.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  17.  —  41)  Z  i  e  g  - 
ler,  Ueber  die  Beziehung  der  Traumen  zu  den  malignen  Geschwülsten. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  27  u.  28.  —  42)  S  i  c  k ,  Münch.  med. 
Wochenschr.    1898.    S.  314. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  V— VI. 


1.  Myelogenes  Sarkom  des  oberen  Endes  des  Humerus  (Nr.  18,  S.  126). 

2.  Myelogenes  Sarkom  des  unteren  Endes  des  Femur  (Nr.  3,  S.  124). 

3.  Myelogenes  Sarkom  der  oberen  Endes  der  Tibia  (Nr.  13,  S.  125). 

4.  Periostales  Sarkom  des  unteren  Endes  des  Femur  (Nr.  52,  S.  136). 

5.  Myelogenes  Sarkom  des  Capitul.  tibul.  (Nr.  42,  S.  135). 

6.  Periostales  Sarkom  der  Tibia  (Nr.  45,  S.  136). 
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Ueber  metastatische  paranephritische  Abscesse. 

Von 

Dr.  W.  Albreeht, 

Assistent  dor  Klinik. 

In  neuester  Zeit  haben  die  paranephritischen  Abscesse,  welche 
auf  metastatischem  Wege  entstehen,  die  besondere  Aufmerksamkeit 
auf  sich  gelenkt.  Namentlich  hat  Jordan  auf  dem  Chirurgenkon- 
gress  1899  und  1905  über  eine  Anzahl  Beobachtungen  von  meta- 
statischen renalen  und  perirenalen  Abscessen  berichtet,  deren  Ent- 
stehung in  sämtlichen  Fällen  auf  einen  peripheren  Eiterherd,  Fu- 
runkel, Panaritien  und  ähnliche  eitrige  Processe,  sich  zurückfüh- 
ren liess. 

In  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  sind  in  den  letzten  2  Jahren 
6  Fälle  von  paranephritischen  Abscessen  beobachtet  worden,  bei 
denen  ein  ätiologischer  Zusammenhang  mit  entfernt  liegenden  Eite- 
rungen ausser  Frage  steht :  Einmal  war  es  ein  Abscess  in  der  Anal- 
gegend, dreimal  Furunkel,  zweimal  ein  Panaritium.  Indem  ich 
diese  Fälle  in  Nachstehendem  mitteile,  sei  es  mir  gestattet,  Herrn 
Professor  Dr.  v.  B  r  u  n  s  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials 
sowie  Herrn  Privatdocent  Dr.  v.  Brunn  für  den  freundlichst  er- 
teilten Rat  bei  der  Anfertigung  der  Arbeit  meinen  herzlichsten 
Dank  auszusprechen. 

Zum  genaueren  Verständnis  der  Aetiologie    der  metastatischen 
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paranephritischen  Abscesse  mögen  einige  Worte  über  die  Beziehungen 
der  Niere   zu  den   sie   umgebenden  Hüllen  vorausgeschickt  werden. 
Bekanntlich  wird  die  Niere  zunächst    von  der  Capsula  fibrosa    um- 
geben,   einer   dünnen    der  Niere   eng   anliegenden  Haut,   bestehend 
aus  Bindegewebe  und  elastischen  Fasern.    Diese  fibröse  Kapsel  wird 
rings  umhüllt   von   einem  schützenden  Fettpolster,    das  durch  zahl- 
reiche Fasern   mit   der  Capsula  fibrosa   verbunden  ist,    der  Capsula 
adiposa.     Früher  wurde  diese  Fettkapsel  nur  als  ein  Teil  des  retro- 
peritonealen   Fettgewebes    angesehen,    als    fettreiches  Bindegewebe, 
das  sich  ohne  besondere  Grenze  in  das  Beckenbindegewebe  fortsetzt 
und  erst  durch  neuere  Forschungen  ist  diese  Anschauung  widerlegt. 
Die    Nierenfettkapsel    gehört    anatomisch    und    physiologisch    dem 
Harnapparat  zu.     Wird   sie  ja   doch    schon    mechanisch  geschieden 
von  dem  retroperitonealen  Bindegewebe  durch  ein  besonderes  Fascien- 
blatt,  die  von  Gerota  benannte  Fascia  renalis.     Nur  nach   unten 
zu  ist  eine  Kommunikation  mit  dem  Fett    der  Darmbeingrube  vor- 
handen, da  hier  die  beiden  Blätter  dieser  Fascie  unvereinigt  bleiben. 
Ist  durch    diese  Fascienhülle   schon   ein  Abschluss   gegen    das    um- 
gebende Bindegewebe  geschaffen,  so  wird  die  Zugehörigkeit  zu  den 
Harnorganen    klar   und   sicher  gestellt   durch  die  engen  Gefässver- 
bindungen    zwischen  Niere    und    Fettkapsel.     Besonders    L  e  j  a  r  s , 
Tuffier,   in  neuester  Zeit   Z  o  n  d  e  c  k  haben  diese  Verhältnisse 
aufs  genaueste  studiert  und  beschrieben.    Nach  ihren  Untersuchungen 
wird   nicht   bloss  Niere   und  Fettkapsel   von   demselben   Gefäss  — 
Arteria  bez.  Vena  renalis  —  mit  Blut  versorgt,  sondern  es  nehmen 
Arterien  und  Venen   der  Fettkapsel  vielfach  ihren  Weg   durch  das 
Nieren  p  arenchym    hindurch,    ein    enges  Gefässnetz    darstellend 
mit    den  Kapillaren    des  Parenchyms.     Dasselbe    gilt   auch  für  die 
Lymphbahnen.     S  t  a  h  r  hat  für  die  Lymphgefässe    der  Niere   und 
Fettkapsel  nachgewiesen,  dass  sie  in  engster  Kommunikation  stehen 
und   einen  einheitlichen,   in  sich  geschlossenen  Gefässbezirk    bilden. 
Versteht    man    unter    Paranephritis    eine    phlegmonöse 
Entzündung    der  Capsula  adiposa,    so    wird    von   manchen  Autoren 
hievon   getrennt   die    Perinephritis,    womit  eine  Entzündung 
der  Capsula  fibrosa  bezeichnet  wird.     Klinisch  ist   diese  Scheidung 
wohl  ohne  besondere  Wichtigkeit,  und  auch  pathologisch -anatomisch 
wird  sie  sich  schwer  halten  lassen,   denn  bei  einer  Entzündung  der 
Fettkapsel    wird    stets    mehr  oder  weniger  auch  die  fibröse  Kapsel 
ergriffen  sein.     Kommt   es   vollends   zur  Abscessbildung   —  und  es 
ist    dies    bei  Paranephritis    fast    stets    der    Fall    —   dann    erscheint 
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dieser  Unterschied  überhaupt  nicht  durchführbar.  Es  ist  deshalb 
wohl  auch  in  den  später  angeführten  Krankengeschichten  der  Be- 
griff Para-  und  Perinephritis  ohne  bestimmte  Absicht,  als  identisch 
gebraucht. 

Als  Erreger  des  paranephritischen  Abscesses  sind  bis  jetzt 
nachgewiesen  am  häufigsten  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  dann 
Streptococcus  pyogenes ,  Pneumococcus ,  Gonococcus  und  Bacte- 
rium  coli. 

Was  die  Aetiologie  der  Paranephritis  betrifft,  so  sind  zwei 
grosse  Gruppen  zu  unterscheiden.   Als  erster  hat  R  a  y  e  r  diese  Tren- 
nung in  eine  primäre  und  sekundäre  Form  der  Paranephritis  eingeführt. 
Dieser  Trennung   wird  heute  noch    volle  Giltigkeit    zuerkannt,    nur 
wird  man  jetzt  die   primäre   als   metastatische,    die  se- 
kundäre   als    fortgeleitete    Form  bezeichnen.     Zu  dieser 
letzteren  Form    gehören    die  Fälle   von  Paranephritis,   welche   ent- 
standen   sind  im  Anschluss    an    eine   in  nächster  Nähe   bestehende 
Entzündung,  die  von  irgend  einem  benachbarten  Organ  auf  das  peri- 
renale Fettgewebe  übergegriffen  hat.     Zu  dieser  Gruppe  gehört  die 
Paranephritis,  welche  auftritt  im  Anschluss  an  Eiterungen  im  Becken- 
bindegewebe, an  subphrenische  Abscesse,  an  gonorrhoische  oder  sonst 
entzündliche    Erkrankungen    der    Harnwege;    hieher    ist    vielleicht 
auch   zu    rechnen    die  Paranephritis  im  Gefolge  der  Pleuritis,   eine 
Annahme,  die  durch  die  Untersuchungen  K  ti  1 1  n  e  r's  über  die  Kom- 
munikation   der  Lymphgefasse  der   Brust-    und    Bauchhöhle    durch 
das  Zwerchfell  hindurch  sehr  wahrscheinlich  wird. 

Eine  zweite  Möglichkeit  wäre  es,  diese  Paranephritis  ätiologisch 
zu  der  Gruppe  zu  rechnen,  die  nach  Infektionskrankheiten  beobachtet 
wurde.  So  ist  nicht  gar  selten  eine  perirenale  Eiterung  beschrieben 
worden  nach  Pocken,  Influenza,  Scharlach  u.  a.  Meiner  Ansicht 
nach  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  Unterart  der  meta- 
statischen Form.  Es  wäre  ja  der  Gedanke  naheliegend,  dass  hier 
das  die  Infektionskrankheit  bedingende  Virus  auch  den  paranephri- 
tischen Abscess  hervorrufen  würde,  allein  es  sind  meines  Wissens 
sonst  keinerlei  derartige  Abscesse  nach  Scharlach  oder  Influenza  be- 
kannt. Ich  glaube,  dass  durch  die  Infektionskrankheit  eine  Schä- 
digung des  Körpers,  speciell  der  Harnwege  als  Ausscheidungsorgane 
stattfindet,  welche  die  Grundlage  abgiebt  für  den  sich  entwickelnden 
Abscess.  Es  wäre  also  die  Infektionskrankheit  in  Parallele  zu 
stellen  mit  einem  Stoss,  einem  Fall  oder  ähnlichen  Traumen.  Die 
eigentliche  Ursache    wäre    auch    in    diesen  Fällen    nicht  in  der  — 
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allerdings  prädisponierenden  —  Infektionskrankheit,  sondern  in  der 
Einwanderung  von  entzündungserregenden  Bakterien  zu  suchen. 

Welches  die  Eingangspforte  für  diese  Eitererreger  ist,  das  lässt 
sich  freilich  nicht  immer  feststellen.  Häufig  bedingen  die  eindrin- 
genden Bakterien  keine  deutliche  Entzündung  an  der  Stelle  ihres 
Eintritts,  oft  werden  die  oberflächlich  scheinenden  Affektionen  nicht 
beachtet,  nicht  selten  sind  auch  beim  Beginn  der  Paranephritis  die 
peripheren  Herde  schon  lange  verheilt,  und  es  ist  deshalb  erst 
im  letzten  Jahrzehnt  der  Gedanke  aufgetaucht,  dass  die  bisher  als 
primäre  oder  idiopathische  Paranephritis  bezeichnete  Erkrankung 
als  eine  Metastase  anzusehen  sei. 

Zu  dieser  zweiten  Gruppe  von  perirenaler  Eiterung,  der  meta- 
statischen Paranephritis,  gehören  die  6  Fälle  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik. 

1.   Gottlieb  B.,  47  J.,  Schullehrer.     8.  H.  04. 

Ein  Bruder  mit  23  Jahren  an  Lungenschwindsucht  gestorben,  sonst 
keine  Tuberkulose  in  der  Familie.  Das  jetzige  Leiden  begann  Mitte  De- 
zember 03  mit  Fieber,  Frieren  und  Kopfweh.  Nach  14  Tagen  versah 
Pat.  wieder  den  Organistendienst  und  zog  sich  dabei  eine  neue  Erkältung: 
zu.  Seitdem  jeden  Abend  Fieber,  Husten  und  Auswurf.  Am  13.  I.  04 
wurde  vom  Arzt  ein  Abscess  am  After  geöffnet.  Am  27. 1.  04  Aufnahme 
in  die  medicinische  Klinik.  Klagen  über  Müdigkeit,  Husten,  Auswurf, 
Nachtschweisse,  viel  Durst  und  ausstrahlende  Schmerzen  vom  Rücken 
nach  dem  ganzen  linken  Oberschenkel.  Appetit  schlecht.  Im  Ernährungs- 
zustand stark  beeinträchtigter  Mann  von  blassem  Aussehen.  Leicht« 
Dämpfung  über  der  linken  Lungenspitze.  Rechts  leises  Inspirium,  ver- 
längertes Exspirium,  zahlreiche  fein-  und  grobblasige  feuchte  Rasselge- 
räusche. Links  oben  scharfes  In-  und  Exspirium,  einzelne  Rasselgeräusche. 
Diffuse  Bronchitis.  Sputum  schleimig  eitrig,  ohne  Tuberkelbazillen.  — 
Urin:  spez.  Gew.  1010,  Menge  1100.  Eiweiss  und  Blut.  Im  Sediment  Epi- 
thel- und  Blutcylinder,  zahlreiche  Tuberkelbazillen.  Linke  Lendengegend 
sehr  druckempfindlich.  —  4.  II.  Andauernd  Fieber,  Ernährungszustand  geht 
zurück.  In  der  linken  Nierengegend  intensive  nach  dem  linken  Bein 
ausstrahlende  Schmerzen.  —  7.  IL  In  der  linken  Nierengegend  deutlich 
fluktuierender  grosser  Tumor  fühlbar.  —  8.  IL  Verlegung  in  die  chirur- 
gische Klinik :  Die  linke  Lumbaigegend  ist  von  der  Wirbelsäule  bis 
nahezu  zur  Mamillarlinie  stark  vorgewölbt,  die  Haut  darüber  bläulich 
verfärbt.  Auf  Druck  starke  Schmerzen ,  deutliche  Fluktuation.  Urin 
stark  getrübt,  reichlich  Eiweiss ;  keine  Tuberkelbazillen.  —  9.  II.  Probe- 
punktion in  der  linken  Nierengegend  ergiebt  dünnflüssigen  Eiter,  in 
dem  Staphylokokken  nachgewiesen  werden.  —  Diagnose:  Abscessus  para- 
nephriticus. 
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10.  II.  Operation  in  Aethernarkose.  Etwa  8  cm  langer,  leicht  bogen- 
förmig verlaufender  Schnitt  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  und  pa- 
rallel zn  demselben  in  der  Lumbaigegend.  Nach  Durchtrennung  der  Weich- 
teile kommt  man  auf  einen  extraperitoneal  gelegenen  1 1  Eiter  haltenden 
Abscess,  der  bis  an  die  linke  Niere  reicht.  Die  Wand  zeigt  mehrere 
Recessus.  Einführung  von  4  dicken  Drains ;  feuchter  Verband.  —  16.  II. 
Sekretion  immer  ziemlich  reichlich.  Der  Allgemeinzustand  des  Kranken 
ist  besser  geworden,    ö.  III.  Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

2.   Marie  W.,  37  J.  5.  IL  04. 

Pat.  giebt  an,  vor  2  Jahren  einen  Anfall  von  Blinddarmentzündung 
gehabt  zu  haben ;  sonst  will  sie  stets  gesund  gewesen  sein.  Seit  6  Wo- 
chen war  sie  im  Spital  wegen  Panaritium  des  linken  Daumens.  Seit  2 
Wochen  ist  der  Daumen  nach  Exartikulation  der  Endphalanx  geheilt. 
Vor  3  Wochen  traten  plötzlich  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium 
auf,  welche  bald  starker,  bald  schwächer  waren.  In  letzter  Zeit  steiger- 
ten sich  die  Schmerzen,  besonders  in  vergangener  Nacht  trat  eine  bedeu- 
tende Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes  ein.  —  Seit  1.  IL  an- 
dauernd Fieber. 

Blasse,  leidend  aussehende  Patientin.  Puls  90,  regelmässig,  kräftig. 
Temperatur  39,0.  Leukocyten  13  600.  Abdomen  ganz  wenig  aufge- 
trieben, besonders  in  der  rechten  Seite.  Dort  sehr  starke  Druckempiind- 
lichkeit,  die  am  stärksten  in  der  vorderen  Axillarlinie  und  nach  hinten 
von  derselben  ausgeprägt  ist,  während  nach  vorn  die  Schmerzhaftigkeit 
bald  ganz  aufhört.  Die  Ileocoecalgegend  ist  ganz  frei.  Bei  bimanueller 
Untersuchung  bekommt  man  zwar  die  rechte  Niere  nicht  deutlich  zu  füh- 
len, doch  ist  dabei  der  Schmerz  entschieden  ausgesprochener.  Bei  der 
Perkussion  lässt  sich  im  Bereich  der  Schmerzhaftigkeit  etwas  Schallab- 
schwächung feststellen,  vor  allem  aber  erglebt  sich  eine  deutlich  gedämpfte 
Zone  hinten  rechts  von  3Querlinger  Breite,  die  nach  oben  bis  zur  Höhe 
des  9.  Brustwirbels  reicht.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  —  Dia- 
gnose: Perinephritischer  Abscess,  ätiologisch  in  Zusammenhang  mit  der 
Phlegmone. 

6.  IL  Operation  in  Aethernarkose.  Schrägschnitt  in  der  Lumbal- 
gegend.  Muskulatur  ödematös  durchtränkt.  Man  kommt  auf  die  in  der- 
bes, infiltriertes  Gewebe  eingeschlossene  Niere.  Nach  längerem  Suchen 
wird  eine  etwa  gänseeigrosse  Abscesshöhle  an  der  Vorderseite  der  oberen 
Nierenhälfte  gefunden,  aus  welcher  sich  reichlich  dicker  Eiter  entleert. 
Die  Nierenoberfläche  ist  vielfach  uneben  und  zeigt  Defekte.  Tamponade. 
Im  Eiter  Staphylokokken.  —  7.  IL  Temp.  39,9,  ziemlich  viel  Schmerzen. 
— 10.  IL  Temperatur  abgefallen,  Schmerzen  haben  nachgelassen.  Belin- 
den gut.  —  25.  II.  Patientin  steht  auf.  —  4.  III.  Es  besteht  noch  eine 
nach  oben  reichende  Höhle  von  Hühnereigrösse.  Wunde  sieht  gut  aus. 
Entlassen. 
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3.  Gottlieb  F.,  40  J.  21.  II.  05. 

Bisher  nie  krank.  Vor  12  Tagen  bemerkte  Pat.  eine  Anschwellung  des 
rechten  Zeigefingers,  die  vielleicht  durch  Eindringen  eines  kleinen  Domes 
entstanden  ist.  Die  Schwellung,  die  Anfangs  nur  gering  und  wenig  schmerz- 
haft war,  wurde  empfindlicher,  so  dass  am  17.  II.  eine  Incision  und  am 
20.  II.   der  Vorschlag  der  Exartikulation  des   Fingers  gemacht  wurde. 

Kräftiger  Mann.  Am  rechten  Zeigefinger  ist  die  vordere  Phalanx 
vollständig  von  Haut  entblösst  und  mit  braunen  Borken  bedeckt,  die  an 
der  Volar-  und  Dorsalseite  von  verschiedenen  Fisteln  durchbrochen  sind. 
Der  Nagel  fehlt  vollständig.  Der  Finger  ist  im  Ganzen  geschwollen,  be- 
sonders an  der  Volarseite.  Bei  Druck  an  der  Volarseite  dringt  aus 
einer  an  der  Fingerspitze  gelegenen  Fistel  reichlich  Eiter  hervor.  22.  IL 
Amputation  des  Zeigefingers  in  der  Mitte  der  2.  Phalanx.  Tamponade. 
—  24.  IL  Geringe  Sekretion.  —  26.  II.  Temp.  38,8  bez.  39,8.  Aus  der 
Sehnenscheide  der  Beugesehne  dringt  bei  Druck  Eiter.  Die  Eiterung 
reicht  bis  zur  Mitte  des  Metacarpus.  Anlegung  der  Stauungsbinde  nach 
B  ie  r  am  Vorderarm.  —  27.  II.  Schmerzen  gering,  starke  Eiterung.  Temp. 
38,6  bez.  39,4.  —  4.  III.  In  der  Hohlhand  über  der  Beugesehne  des  Zei- 
gefingers ein  kleiner  Abscess.  Incision.  —  9.  III.  Ueber  dem  Köpfchen 
des  2.  Metacarpus  auf  dem  Handrücken  ein  etwa  wallnussgrosser  Abscess. 
Incision.  —  14.  III.  Temperatur  immer  hoch  39,2  bez.  39,3.  Die  Wunde 
an  der  Hand  sieht  gut  aus,  secerniert  massig.  —  Pat.  klagt  über  Schmer- 
zen in  der  linken  Axillarlinie  unterhalb  des  Rippenbogens.  Temp.  38,9 
bez.  39,7.  —  22.  III.  Probepunktion  in  der  Gegend  des  Schmerzes  för- 
dert keinen  Eiter  zu  Tage.  Es  wird  mit  der  Stauung  aufgehört,  da  an 
der  Hand  keine  entzündlichen  Erscheinungen  mehr  vorhanden.  —  30.  III. 
Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend  unverändert.  Es  lässt  sich  jetzt 
in  der  Nierengegend  ein  deutlicher  fluktuierender  Tumor  nachweisen.  — 
1.  IV.   Punktion  entleert  Eiter.  —  Diagnose:  Paranephritischer  Abscess. 

3.  IV.  Operation  in  Aethernarkose.  Senkrechter  Schnitt  am  Aussen- 
rande  des  linken  Quadratus  lumborum.  Man  kommt  in  eine  etwa  2  faust- 
grosse,  mit  dickem  Eiter  und  Fibrinflocken  gefüllte  Abscesshöhle.  Drai- 
nage. Tamponade.  —  5.  IV.  Temp.  38,0  bez.  38,3.  Im  Urin  Spuren  von 
Eiweiss.  —  8.  IV.  Abscess  wesentlich  verkleinert,  Niere  nirgends  zu  füh- 
len. —  15.  IV.  Allgemeinbefinden  gut.  Sekretion  gering.  —  1.  V.  Wunde 
am  Finger  geheilt.  Temp.  37,0—37,2.  Pat.  steht  auf.  Im  Urin  viel 
Sediment  (Phosphate  und  Urate),  kein  Eiweiss.  —  3.  V.  Mit  gut  granu- 
lierender Wunde  entlassen. 

4.  Friederike  K.?  23  J.     24.  VI.  05. 

Vor  6  Wochen  trat  ein  Furunkel  am  rechten  Unterarm  auf,  aus  dem 
sich  noch  bis  vor  wenigen  Tagen  Eiter  entleerte.  Am  5.  VI.  05  Hess  sie 
sich  in  der  medicinischen  Klinik  aufnehmen  wegen  Schmerzen  im  Bauch. 
Die  Schmerzen  waren  lokalisiert  auf  die  rechte  Unterbauch gegend.  Keine 
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auffallenden  Drüsenschwellungen,   keine   Oedeme.    Am   rechten  Ellbogen 
ein  frischer  Furunkel.     Abdomen  stark   aufgetrieben,   aber  Banchdecken 
nicht  gespannt.    In.  der   rechten  Unterbauchgegend   deutliche  Resistenz, 
auch  etwas  Vorwölbung   and   umschriebene  Druckemptindlichkeit.    Fluk- 
tuation nicht  nachweisbar.    Das  rechte  Bein  wird  in  der  Hüfte  gebengt 
gehalten,  weil  so  die  Schmerzen  geringer  sind.  —  Leucocytenzahl  14  000. 
Bei  der    Atmung   geht  der  Tumor  nicht  mit.    Leber  nicht  vergrössert, 
Milz  nicht  palpabel.  —  Urin   enthält  etwas  Eiweiss,  keine  Cylinder.  — 
Während  der  Beobachtungszeit  bis  24.  VI.  vergrösserte  sich  der  Tumor 
und  stieg  mehr  nach  oben.    Die  Temperatur  war  beständig  erhöht  und 
stieg  in  den  letzten  Tagen  bis  39,1-    Fluktuation  glaubte  man  zeitweise 
deutlich  zu  fühlen.   Es  wurde  an  einen  perinephritischen  Abscess  gedacht 
und  mehrmals  von  hinten  her  punktiert,  aber  stets  mit  negativem  Resul- 
tat. —  Am  24.  VI.  findet  sich   im   rechten   Mesogastriura    ein   kindskopf- 
grosser  Tumor,  dessen  oberer  Rand  bis  Fingerbreite  unterhalb  des  Rip- 
penbogens, dessen  unterer  Rand  bis  2  tingerbreit  oberhalb  der  Spina  ant. 
sup.  und    dessen   medialer   Rand    bis  2  fingerbreit  nach    lateral  von  der 
Mittellinie  reicht.     Lateralwärts  scheint  der  Tumor  bis  dicht  unter   die 
seitliche  Bauchwand  zu  reichen,  nach  hinten  ist  er  von  der  Lumbaigegend 
aus  tastbar.     Deutliche  Fluktuation.     Die  Form  des  Tumors  ist  rundlich, 
gegen  die  Umgebung  lässt  er  sich  gut  abgrenzen.   Vorn  und  medialwärts 
ist  er  von  Darmschlingen  überlagert.   Er  ist  ziemlich  stark  druckempfind- 
lich. —  Terap.  Abends  39,6. 

27.  VI.  Operation  in  Aethernarkose.  —  Lumbaischnitt.  Umschlag- 
stelle des  Peritoneums  frei.  Als  man  dicht  neben  dem  M.  sacro-lumbalis 
in  die  Tiefe  dringt,  stösst  man  auf  dicken,  rahmigen,  geruchlosen  Eiter, 
von  dem  etwa  V*  1  entleert  wird.  Niere  kommt  nicht  zu  Gesicht,  kann 
auch  in  dem  infiltrierten  Gewebe  nicht  mit  Sicherheit  getastet  werden. 
Drain.  Naht  des  grössten  Teils  der  Wunde.  Trockenverband.  Im  Eiter 
Staphylokokken  in  Reinkultur.  —  20.  VI.  Sekretion  gering.  20.  VII.  mit 
wenig  8ecernierender  Fistel  entlassen. 

5.  Albert  K.,  32  J.    9.  XL  05. 

Vor  6  Wochen  erkrankte  Pat.  an  stechenden  Schmerzen  in  der  1. 
Lenden-  und  Hüftgegend.  —  Mittelgrosser  Mann  von  massigem  Ernäh- 
rungszustand. Temp.  38,0.  Puls  108.  Auf  der  linken  Rückenseite  ist  eine 
handtellergrosse  flache  Vorwölbung.  Sie  ist  unten  vom  Darmbeinkamm 
begrenzt  und  reicht  bis  Fingerbreit  links  von  der  Mittellinie.  Die  Vor- 
völbung  geht  allmählich  in  die  Umgebung  über.  Die  Haut  ist  etwas 
ödematös,  nicht  gerötet.  Zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  besteht  bei 
starkem  Druck  Empfindlichkeit.  Punktion  an  dieser  Stelle  resultatlos, 
ebenso  etwas  weiter  oben.  Ueber  der  linken  Darmbeinschaufel  fühlt  man 
au  ihrer  Innenseite  etwas  lateral  der  Art.  und  Ven.  femoralis  eine  fluk- 
tuierende fast  die  ganze  Schaufel  einnehmende  Resistenz.   Eine  hier  vor- 
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genommene  Punktion  ergiebt  keinen  Eiter.  Druckempfindlich  ist  diese 
Gegend  nicht.  Vom  Rectum  aus  ist  weder  eine  abnorme  Vorwölbung  zu 
fühlen,  noch  ist  irgendwo  Druckempfindlichkeit  nachzuweisen.  Nieren- 
gegend von  vorne  nicht  druckempfindlich,  Niere  nicht  palpabel.  Wieder- 
holte Punktionen  in  der  Nierengegend  sind  erfolglos.  —  14.  XI.  Tempe- 
ratur steigt.  Oedem  in  der  linken  Lendengegend  ebenso  die  Vorwölbungr 
nimmt  zu.  Punktion  dicht  unterhalb  der  11.  Rippe  ergiebt  in  8  cm  Tiefe 
Eiter,  der  wohlerhaltene  Leukocyten  und  Staphylokokken  enthält. 

15.  XI.  Incision  in  Aethernarkose :  Schnitt  10  cm  lang,  2  Querfinger 
seitlich  der  Mittellinie  zwischen  letzter  Rippe  und  Darmbeinkamm.  Nach 
Durchtrennung  des  Erector  trunci,  der  etwas  ödematös  erscheint,  gelangt 
man  in  eine  gut  faustgrosse  buchtige  Höhle,  die  mit  nicht  stinkendem 
Eiter  erfüllt  ist.  Die  Niere  ist  nicht  zu  fühlen.  Durchspülung  mit  Koch- 
salzlösung; Drain,  Tamponade,  Verband.  —  28.  XI.  Wunde  hat  sich  unter 
anfangs  sehr  starker  Sekretion  mehr  und  mehr  verkleinert.  —  18.  XII.  mit 
ganz  oberflächlicher,  gut  granulierender  Wunde  entlassen. 

6.  Friedrich  B.,  43  j.  Maurer.  30.  XI.  05. 

Pat.  bekam  vor  3  Wochen  einen  Furunkel  am  linken  Unterarm,  der 
nicht  viel  Eiter  entleerte.  8  Tage  nachher  bekam  er  Schmerzen  in  der 
linken  Lendengegend,  die  allmählich  sehr  heftig  wurden.  B.  hatte  vor 
2  Jahren  eine  Anzahl  Furunkel  auf  dem  Rücken.  Dürftig  ernährter 
Mann.  Temp.  38,3.  Puls  84.  Herz  und  Lunge  o.  B.  In  der  hinteren 
Lendengegend  links  von  der  Wirbelsäule  ist  eine  flache,  handtellergrosse. 
allmählich  in  die  Umgebung  sich  verlierende  Vorwölbung.  Haut  nicht 
verändert.  Die  Gegend  ist  stark  druckempfindlich.  Punktion  an  dieser 
Stelle  fördert  etwas  dicken  Eiter  zu  Tage,  der  aus  wohlerhaltenen  Leu- 
kocyten, Staphylo-  und  Streptokokken  besteht.  Am  linken  Vorderarm 
ein  nicht  ganz  pfennigstückgrosser  Schorf  von  einem  Furunkel.  Auf  dem 
Rücken  zahlreiche  Furunkelnarben.  Achselhöhlen-  und  Eilbeugendrüsen 
sind  beiderseits  geschwollen,  nirgends  Druckemptindlichkeit. 

2.  XII.  Operation  in  Aethernarkose :  Schnitt  10  cm  lang  quer  über 
die  Verwölbung.  3  Querfinger  seitlich  der  Mittellinie;  nach  Durchtren- 
nung der  Muskulatur  gelangt  man  in  eine  buchtige  mit  ca.  200  ccm  sehr 
dicken  Eiters  gefüllte  Höhle,  von  der  aus  die  Niere  nicht  zu  fühlen  ist, 
Ausspülung,  Drainage,  Tamponade.  —  10.  XII.  Fortschreitende  Verklei- 
nerung der  Wunde.  —  15.  XII.  Wunde  noch  ganz  oberflächlich.   Entlassen. 

Fassen  wrir  nun  den  Inhalt  der  vorliegenden  Krankengeschichten 
noch  einmal  kurz  zusammen.  In  6  Fällen  hatte  sich  auf  eine  peri- 
pher gelegene  Eiterung  ein  paranephritischer  Abscess  entwickelt, 
5  mal  ohne  irgend  welche  sonst  bekannte  Ursache,  einmal  bei  gleich- 
zeitig bestehender  Tuberkulose.  Dass  jedoch  diese  Tuberkulose  in 
keinerlei  direktem  Zusammenhang  mit  der  Paranephritis  steht,  das 
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ist  sicher  bewiesen  durch  den  Nachweis  von  Staphylokokken  im 
Eiter.  Zweimal  war  bei  Beginn  der  Erkrankung  der  periphere 
Herd  schon  verheilt,  einmal  war  er  in  der  Abheilung  begriffen, 
dreimal  stand  die  Primärerkrankung  noch  in  voller  Blüte.  Der 
Verlauf  der  Krankheit  war  in  sämtlichen  6  Fällen  ziemlich  der- 
selbe. Die  Abscesshöhle  wurde  breit  incidiert,  nach  der  Incision 
(trainiert  und  tamponiert.  Die  Wundhöhlen  schlössen  sich  ziemlich 
rasch,  so  dass  die  Patienten  nach  Verfluss  einiger  Wochen  der  Hei- 
lung nahe  entlassen  werden  konnten.  In  4  Fällen  wurde  als  Erreger 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  gefunden,  einmal  wurden  Staphylo- 
kokken und  Streptokokken  nachgewiesen. 

Sind  nun  in  den  vorliegenden  Fällen  die  paranephritischen 
Eiterungen  als  Folge  der  peripheren  Eiterprocesse  anzusehen?  Diese 
Frage  kann  ohne  Zweifel  mit  ja  beantwortet  werden.  Wohl  scheint 
dieser  ätiologische  Znsammenhang  auf  den  ersten  Blick  nicht  so 
ganz  sicher,  und  bei  den  vielen  Tausenden  von  Panaritien  und  Fu- 
runkeln, die  beobachtet  werden,  ist  der  Gedanke  nicht  so  fernliegend, 
ob  diese  Patienten  ihre  Paranephritis  nicht  auch  ohne  diese  ober- 
flächliche Eiterung  bekommen  hätten. 

Die  interessanten  Untersuchungen  von  Bertelsmann  haben 
indessen  gelehrt,  dass  selbst  die  auf  einen  umschriebenen  Gewebs» 
bezirk  beschränkten  Eiterungen,  wie  Panaritien,  nicht  so  harmlos 
sind,  denn  es  ist  Bertelsmann  gelungen,  selbst  bei  gewöhn- 
lichen Carbunkeln  im  Blute  Kokken  nachzuweisen.  Ist  aber  der 
Beweis  erbracht,  dass  durch  diese  peripheren,  oft  oberflächlichen 
Processe  Bakterien  in  die  Blutbahn  eindringen  können,  dann  steht 
unserer  ganzen  heutigen  Auffassung  vom  Wesen  der  Infektion  und 
Abscessbildung  nichts  im  Wege,  dass  nicht  gelegentlich  auch  ein- 
mal eine  Ansiedlung  von  Entzündungserregern  im  perirenalen  Ge- 
webe zustande  kommt.  Es  ist  dann  die  paranephritische  Eiterung 
nicht  bloss  zeitlich  dem  Furunkel  gefolgt,  sondern  steht  in  ursäch- 
licher Abhängigkeit  von  ihm. 

Diese  Anschauung  wird  überdies  bewiesen  durch  das  Experi- 
ment. Schnitzler  hat  auf  dem  Chirurgenkon gress  1899  Ver- 
suche beschrieben,  die  er  mit  Kaninchen  angestellt  hat.  Er  hatte 
3  Kaninchen  je  1  ccm  einer  Staphylokokken-Reinkultur  injiciert, 
ohne  zunächst  irgend  welche  Erscheinungen  einer  Schädigung  zu 
erhalten.  Nach  3,  4  bezw.  5  Wochen  quetschte  er  die  rechte  Niere. 
In  sämtlichen  3  Fällen  sah  er  schon  in  den  nächsten  Tagen  eine 
grössere  Geschwulst  auftreten,  und  als  er  die  Tiere  2  —  6  Tage  nach 
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der  Quetschung  secierte,  fand  er  jedesmal  eine  ausgedehnte  Eite- 
rung um  die  rechte  Niere  und  in  der  rechten  Niere.  In  der  linken 
Niere  waren  einmal  gar  keine,  zweimal  2  bezw.  4  ganz  kleine  ab- 
gekapselte Infarkte  vorhanden.  Im  Eiter  fanden  sich  reichlich  Sta- 
phylokokken. 

Bei  diesen  Versuchen  war  die  zu  der  Blutinfektion  hinzukom- 
mende Gelegenheitsursache  das  auslösende  Moment  für  die  Ent- 
stehung des  paranephriti8chen  Abscesses,  und  es  weisen  diese  Unter- 
suchungen darauf  hin,  dass  in  bestimmten  Fällen  das  Eindringen 
von  Bakterien  zur  Entwicklung  der  Eiterung  nicht  genügt,  dass 
sich  vielmehr  zu  der  Infektion  noch  ein  Trauma  hinzugesellen  muss, 
das  dann  die  perirenale  Entzündung  hervorruft. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  folgenden  Befunden: 
Schnitzler  hatte  zugleich  mit  den  angeführten  Versuchen  auch 
Untersuchungen  angestellt  über  die  Entstehung  der  Osteomyelitis, 
und  zu  diesem  Zwecke  wieder  Kaninchen  Staphylokokken  injiciert. 
Da  fand  er  nun  nicht  selten  bei  den  zur  Untersuchung  auf  Osteo- 
myelitis getöteten  Tieren  Abscesse  in  der  Niere,  ohne  dass  er  vor- 
her irgendwie  dieses  Organ  geschädigt  hätte.  Dass  aber  Nieren- 
abscesse  und  Abscesse  der  Fettkapsel  auch  ätiologisch  in  engstem 
Zusammenhang  stehen,  das  wird  später  nachzuweisen  sein. 

Diese  angeführten  experimentellen  Untersuchungen  führen  schon 
zu  der  sicheren  Ueberzeugung,  dass  zwischen  peripherer  und  para- 
nephritischer  Eiterung  eine  ätiologische  Abhängigkeit  besteht.  Als 
weiteren  gewichtigen  Beweis  möchte  ich  noch  das  häufige  Vorkom- 
men derartiger  metastatischer  Paranephritiden  anführen.  In  der 
Litteratur  der  letzten  Jahre  gehört  die  Beobachtung  von  paranephri- 
tischen  Abscessen  im  Gefolge  von  peripheren  Eiterungen  nicht  zu 
den  Seltenheiten,  und  es  wäre  nicht  uninteressant  eine  Zusammen- 
stellung der  Ursachen  von  Paranephritis  auf  Grund  der  Beobach- 
tungen der  letzten  10  Jahre  vergleichen  zu  können  mit  der  „  Zu- 
sammenstellung der  von  den  Beobachtern  angeführten  Krankheits- 
ursachen", wie  sie  Küster  giebt  auf  Grund  eines  Materials  von 
230  Fällen.  Von  diesen  230  Fällen  sind  80  von  Küster  selbst 
gesammelt,  die  übrigen  entstammen  der  N  i  e  d  e  n  sehen  Arbeit,  in 
der  die  damals  bekannten  Fälle  von  Paranephritis  zusammengestellt 
sind.  Unter  diesen  230  Fällen  findet  sich  als  Ursache  nur  3  mal 
Eiterung  an  entfernten  Körperstellen,  während  in  67  Fällen  die  Ur- 
sache unbekannt  ist,  und  in  11  Fällen  die  Erkrankung  auf  Erkäl- 
tung, in  7  auf  Ueberanstrengung  zurückgeführt  wird.     Dass  dieser 
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geringe  Prozentsatz  auf  die  metastatische  Entstehung  der  Paraneph- 
ritis  fallt,  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  eben  früher  auf  diese 
relativ  unbedeutend  erscheinenden  Primärerkrankungen  nicht  ge- 
achtet wurde.  Besonders  nachdrücklich  auf  die  metastatische  Ent- 
stehung der  renalen  und  perirenalen  Abscesse  hingewiesen  zu  haben, 
ist  das  Verdienst  Jordans  und  Israe l's. 

Schon  auf  dem  Chirurgenkongress  1899  hat  Jordan  3  Fälle 
von  renalen  und  perirenalen  Abscessen  veröffentlicht.  Der  erste 
Fall  betrifft  einen  durch  die  Nephrektomie  festgestellten  tauben- 
eigrossen  Abscess  des  Nierenparenchyms,  entstanden  im  Gefolge 
eines  Karbunkels  in  der  Glutäalgegend.  Im  zweiten  Fall  wurde 
ein  paranephritischer  Abscess  diagnosticiert  nach  Abheilung  eines 
Panaritiums.  Die  Incision  ergab  eine  Verwachsung  und  entzünd- 
liche Infiltration  der  Nierenfettkapsel  und  an  dieser  Stelle  im  Nieren- 
parenchym einen  kleinapfelgrossen  Abscess,  in  dessen  Eiter  Staphylo- 
kokken nachgewiesen  wurden.  Im  dritten  Fall  handelte  es  sich  um 
einen  paranephritischen  Abscess,  der  sich  im  Anschluss  an  eine 
Fingerquetschwunde  gebildet  hatte. 

Diese  3  Fälle  hat  Jordan  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress 
ergänzt  und  hier  12  Fälle  von  metastatischen  renalen  und  perirenalen 
Abscessen  beschrieben.  Von  diesen  waren  entstanden  5  im  Ge- 
folge von  Furunkeln,  3  von  Panaritien;  2  mal  hatte  sich  die  Eite- 
rung entwickelt  im  Anschluss  an  eiternde  Schnittwunden  und  ein- 
mal war  ein  phlegmonöser  Abscess  in  der  Schultergegend  vorher- 
gegangen. 

Diesen  für  die  perirenale  Metastase  bedeutsamen  Fällen  stehen 
die  Israe  l'schen  Fälle  unterstützend  und  ergänzend  zur  Seite.  In 
seinem  Werk  über  chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankheiten  führt 
Israel  besonders  4  Fälle  an,  die  unser  Interesse  in  Anspruch 
nehmen:  Fall  15,  16,  276  und  278.  Während  sich  Fall  278  von 
den  oben  angeführten  nicht  besonders  unterscheidet  —  es  handelt 
sich  um  einen  paranephritischen  Abscess,  dem  ein  Furunkel  vor- 
hergangen war  — ,  so  zeichnet  sich  Fall  276  vor  dem  andern  durch 
seinen  Harnbefund  aus. 

Nach  Heilnng  einer  Phlegmone  des  Vorderarms  hatte  sich  unter 
hohen  Temperaturen  ein  paranephritischer  Abscess  gebildet,  der  durch 
Incieion  und  Drainage  zur  Heilung  gebracht  wurde.  Im  Urin  wurde  ge- 
fanden etwas  Albumen,  spärliche  Leukocyten,  wenige  Erythrocyten,  viel 
hyaline  sowie  epitheliale  Cylinder.  An  der  bei  der  Incision  freiliegenden 
Niere  wurde  nichts  Krankhaftes  bemerkt. 
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Von  grösster  Wichtigkeit  sind  Fall  15  und  16,  deren  Kranken- 
geschichten daher  in  einem  etwas  ausführlicheren  Auszug  wieder- 
gegeben werden  sollen. 

Bei  Fall  15  —  Metastatischer  Karbunkel  der  Niere  mit  Paranephri- 
tis  —  handelte  es  sich  um  einen  43  j.   Mann,   der  im  Juli  1890  im  An- 
schluss  an  einen  grossen  Karbunkel  im  Nacken  unter  hohem  Fieber   mit 
heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend  erkrankte.    Anfang  Au- 
gust wurde  ein  paranephritischer   Abscess   gefunden   und  1  1  Eiter  ent- 
leert.   In  der  Folgezeit  keinerlei  Besserung.    Urin  sauer,  eine  Spur  Ei- 
weiss,   Leukocyten,  hyaline  Cylinder,   keine  Tuberkelbazillen.  —  An  der 
Stelle  der  Incision  granulierende  Höhle,  an   deren   vorderen  Wand   sich 
eine  Stelle  durch  gelblichen  Belag;  von  der  im  Uebrigen  rosagranulieren- 
den Fläche  unterscheidet.    An  dieser   Stelle   dringt   eine   Sonde    in   der 
Richtung  nach  vorne  in  die  Niere  ein,  der  untere  Pol  der  Niere  ist  druck- 
empfindlich.    An   der   hinteren   Nierenfläche    Geschwulst    fühlbar,    deren 
Oberfläche  von  gelben  Pünktchen  durchsetzt  ist  und  viele  miliare  Herd- 
chen erkennen  lässt.  —  Nephrektomie.    -  An  der  exstirpierten  Niere  zeigt 
der  Durchschnitt  durch  die  geschwulstartige  Prominenz  ein  speckig- weisses 
Gewebe  von  2]/a  cm  Dickendurchmesser,  welches  in  Farbe  und  Konsistenz 
scharf  vom  Nierengewebe  abgesetzt  ist,  so  dass    es  den  Eindruck  eines 
eingelagerten  Tumors  macht.    In  diese  Gewebsmasse  eingesprengt  finden 
sich  in  ausserordentlich  grosser  Zahl  miliare  bis  stecknadelkopfgrosse  Ei- 
terherdchen, daneben  streifige  Zeichnungen  von  verfettetem  Gewebe.  Die 
aus  den  Abscesschen  hervorquellende  Substanz  ist  zähe,  schleimig,  erweich- 
tem Gewebe  ähnlicher  als  flüssigem  Eiter.     An   die   granulierende  Ober- 
fläche des  Tumors  führte  der  in  die  vordere  Wand  der  perinephritischen 
Höhle  einmündende  Fistelgang.    Die  Capsula  adiposa  renis  ist   in   ihrem 
oberen  und  hinteren  Teil  derb  schwielig,  zum  Teil  durchsetzt  von  einem 
rot  und  gelb  gesprenkelten  Granulationsgewebe.  —  Mikroskopisch  keiner- 
lei bakterieller  Befund. 

Fall  16  zeigt  ein  in  den  Grundzügen  analoges  Bild.  Der  Pat.  er- 
krankte unter  hohem  Fieber  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauch- 
gegend, nachdem  er  vorher  an  einer  hartnäckigen  Furunkulose  gelitten 
hatte.  Im  Eiter  Staphylokokken.  Auch  hier  ergab  die  Incision  eine 
eitrige  Entzündung  der  Fettkapsel,  das  mittlere  Drittel  der  Niere  war 
durchsetzt  mit  multiplen  kleinen  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen  Ab- 
scesschen.    Resektion  des  erkrankten  Stücks.     Heilung. 

Zu  diesen  beiden  Fällen  gesellte  sich  in  der  neuesten  Zeit  ein 
dritter,  den  Israel  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  am  10.  Juli  1905  veröffentlicht  hat.  Es  handelte 
sich  um  ein  zweites  Präparat  eines  metastatischen  Karbunkels  der 
Niere. 
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Bei  einem  31  j.  Pat.  entwickelte  sich  als  Metastase  eines  fast  geheil- 
ten Nackenkarbunkels  auf  ein  Trauma  der  Lendengegend  ein  fluktu- 
ierender sehr  schmerzhafter  Tumor  in  der  linken  Nierengegend.  Temp. 
bis  39,9.  Im  Urin  viel  Leukocyten,  wenig  Erythrozyten,  wenig  Albumen.  — 
Bei  der  Incision  ergiebt  sich  eine  enorme  paranephritische  Eiterung,  zugleich 
tiefgehende  eitrige  Infiltration  der  Niere.  Nephrektomie.  —  Das  demonstrierte 
Präparat  ergiebt  im  Wesentlichen  dasselbe  Bild  wie  Fall  15.  Auch  hier 
handelt  es  sich  um  eine  stark  pflaumengrosse  Prominenz  in  der  Mitte 
de»  Konvexrandes,  von  Granulationsgewebe  bedeckt  und  mit  vielen  Ab- 
scessen  durchsetzt;  auch  hier  zeigt  der  Durchschnitt  dieser  Prominenz 
eine  stark  hervorquellende  Gewebsveränderung,  welche  aus  kleinen  gelben 
z.  T.  konfluierenden,  z.  T.  isolierten  Herdchen  und  Miliarabscessen  be- 
steht. Der  ganze  karbunkelartige  Herd  ist  annähernd  ovoid.  —  Staphy- 
lokokken nachweisbar. 

Nicht  häufig  gelingt  es,  derartig  klare  Fälle,  wie  die  von 
Israel  beschriebenen,  zu  sehen,  und  so  interessant  auch  die  sonst 
in  der  Litteratur  bekannten  Fälle  sind,  so  bis  ins  Einzelne  durch- 
sichtig ist  kaum  ein  anderer. 

Einen  weiteren  Fall,  der  im  Jahr  1892  im  Strassburger  Gar- 
nisonlazarett beobachtet  wurde,  berichtet  Niebergall  in  seiner 
ausführlichen  Arbeit  über  paranephritische  Abscesse: 

Bei  einem  22j.  Pat.  entwickelte   sich   im  Herbst  1891  infolge  eines 
Mückenstichs  ein  Abscess  in  der  Gegend  des  Schulterblattes.  Seither  fühlte 
sich  der  Mann  krank.     Er  hatte   dauernd   hohes   Fieber   und  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  linken  Flexur.    An  dieser  Stelle  bildete  sich  allmäh- 
lich eine  kleine  auf  Druck  schmerzhafte  Geschwulst.  Am  22.  III.  92  wurde 
in  der  linken  Seite  am  Rücken   eine  in   die   Augen   springende  Hervor- 
wölbung in  der  Höhe  der  11.  und  12.  Rippe  beobachtet.     Der  Urin  ent- 
hielt vorübergehend  Spuren  von   Eiweiss,    einzelne   rote  Blutkörperchen, 
spärliche  Leukocyten.  —  Bei   der   am  25.  III.   vorgenommenen   Incision 
zwischen   unterster   Rippe   und   Beckenschaufel  wurde   massenhaft  Eiter 
entleert.     Die  Niere  und  Milz  waren  bei  der  Operation  deutlich  fühlbar, 
der  Abscess  lag  zwischen  beiden.    Drainage.  —  Von  da  ab  war  der  Pa- 
tient fieberfrei,  glatte  Wundheilung.  —  Am  22.  IV.  trat   plötzlich  wieder 
Schmerz  in  der  linken  Nierengegend  ein,  verbunden  mit  Temperaturstei- 
gerung.   Nach  8  Tagen  Wiederaufbruch  der  Wunde,    es  entleerten   sich 
50  ccm  Eiter;  das  Allgemeinbefinden  gebessert.     Der  untersuchende  Fin- 
ger gelangt  in  eine  Abscesshöhle,  die  nach  oben  bis  hinter  die   11.    und 
12.   Rippe    reicht.     Am  17.   V.    war    die   Wunde    durch    Granulationen 
geschlossen.     Subjektives   Wohlbefinden,    nur   ab    und  zu   krampfartige 
Schmerzen   in   der  linken   Unterbauch gegend,    auch    Strecken   des  Ober- 
schenkels schmerzhaft.    Am  25.  V.  wieder  Fieber,   heftigere   Schmerzen. 
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Am  2.  YI.  erneuter  Aufbrach  der  Wunde,  Eiterabsonderung  aus  derselben. 
—  Nephrotomie:  nach  Eröffnung  der  Kapsel  dringt  aus  ihrer  Kuppe  ein 
Theelöffel  flüssiger  dünner  Eiter.  Tamponade,  von  da  ab  fieberfrei,  gute 
Granulationen.  —  Am  6.  X.  heftiger  Schüttelfrost,  Temp.  40,2.  Von  jetzt 
ab  abendliche  Temperatursteigerung  und  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend.  —  Im  Urin  geringer  Eiweissgehalt.  —  Am  19.  X.  Nephrektomie : 
Die  Niere  zeigt  sich  mit  zahlreichen  Eiterherden  durchsetzt.  Vom  20.  X. 
ab  war  der  Pat.  fieberfrei,  Anfang  April  1893  geheilt. 

Weniger  kompliciert  liegen  die  folgenden  Fälle :  J  a  f  f  e  be- 
obachtete 4  mal  renale  Abscesse,  die  sich  je  einmal  auf  Karbunkel. 
auf  Furunkel,  auf  Parotitis  und  auf  Tonsillarabscess  zurückführen 
Hessen.  Sämtliche  Fälle  wurden  durch  Incision  und  Tamponade 
geheilt. 

Einen  sehr  seltenen  Fall  von  doppelseitigem  paranephritischem 
Abscess  beobachtete  H  i  r  t  z : 

Eine  48  j.  Pat.  erkrankte  nach  vorhergegangener  Angina  an  einer 
linksseitigen  Paranephritis,  bei  der  etwa  1  1  Eiter  durch  Incision  entleert 
wurde.  8  Tage  darauf  ergab  sich,  dass  auch  die  rechtsseitige  Nieren- 
kapsel vereitert  war.  Auch  hier  entleerte  sich  auf  die  Incision  hin  über 
1  1  Eiter. 

3  weitere  Fälle  von  metastatischer  Paranephritis  berichtet  Cahn: 

Einmal  trat  die  Eiterung  auf  nach  Verheilung  eines  Furunkels,  das 
zweite  Mal  entwickelte  sich  auf  einen  Furunkel  hin  zunächst  eine  prä- 
peritoneale Phlegmone  unterhalb  des  Nabels,  auf  die  14  Tage  nachher 
eine  Paranephritis  entstand.  Im  3.  Fall  war  der  Paranephritis  eine  An- 
gina vorausgegangen.  —  Auch  in  diesen  3  Fällen  trat  nach  der  Entlee- 
rung des  Eiters  vollkommene  Heilung  ein. 

Eine  Sammlung  von  8  metastatischen  Paranephritiden  veröffent- 
lichte Koch  aus  der  Riedel'schen  Klinik:  4  Fälle  haben  ak 
Ursache  Furunkel,  einmal  war  ein  periostaler  traumatisch  bedingter 
Abscess  des  Unterkiefers,  zweimal  ein  Panaritium  und  einmal  eine 
Phlegmone  des  linken  Vorderarms  vorhergegangen. 

Besonderes  Interesse  verdienen  von  diesen  8  perirenalen  Eite- 
rungen 2  Fälle,  bei  denen  die  Autopsie  vorlag.  In  einem  dieser 
beiden  Fälle  erscheint  es  mir  freilich  doch  recht  zweifelhaft,  ob  es 
sich  um  eine  metastatische  Paranephritis  handelt: 

Ein  27j.  Mann  hatte  27  Furunkel  gehabt  und  war  Ende  September 
1897  an  einer  Pleuritis  erkrankt.  Ende  November  1897  bemerkte  er  eine 
Schwellung  der  rechten  Seite  und  am  17.  II.  des  folgenden  Jahres  wurde 
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ein  paranephritischer  Abscess  eröffnet,  in  dem  Diplokokken  nachgewiesen 
wnrden.  Trotzdem  eine  Menge  Eiter  entleert  worden  war,  blieb  die  Tem- 
peratur doch  sehr  hoch,  und  am  1.  III.  kam  der  Pat.  unter  den  Erschei- 
nungen einer  Pleuritis  ad  exitum.  Die  Sektion  ergab  eitrige  Broncho- 
pneumonie, eitrige  Pleuritis,  Pericarditis,  Peritonitis:  das  pararenale  Ge- 
webe war  eitrig  eingeschmolzen,  an  der  Niere  keine  pathologische  Ver- 
änderung wahrnehmbar,  eine  Verdickung  der  Kapsel  ausgenommen. 

Ob  es  sich  hier  nicht  um  die  fortgeleitete  Form  der  Para- 
nephritis  handelt,  erscheint  mir  doch  sehr  fraglich,  der  Nachweis 
von  Diplokokken  im  Eiter  macht  die  Annahme,  dass  das  Empyem 
auf  das  perirenale  Fettgewebe  übergriff,    doch   sehr  wahrscheinlich. 

Vollkommen  einwandsfrei  ist  aber  der  andere  Fall : 

Ein  32  J.  alter  Mann  erkrankte  nach  Verheilung  eines  Furunkels 
Anfang  Dezember  1900  an  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend. 
Am  31.  XII.  wurde  durch  Incision  ein  paranephritischer  Abscess  eröffnet. 
Da  wenig  Besserung  eintrat,  wurde  am  7. 1.  die  Schnittwunde  verlängert 
and  eine  faustgrosse  Eiterhöhle  oberhalb  der  Niere  freigelegt.  Am  7.  V.  Ol 
wurde  der  Pat.  erheblich  gebessert  entlassen,  mit  der  Anweisung,  sich 
poliklinisch  weiter  behandeln  zu  lassen.  Am  26.  II.  02  wurde  er  mori- 
bund eingeliefert.  Die  Sektion  ergab:  Das  Bindegewebe  um  die  rechte 
Niere  schwielig  verdickt,  die  Glandulae  renales  dextrae  vergrössert.  Am 
unteren  Rande  der  Niere  ein  Herd  grünlich-gelben  Eiters.  Die  linke 
Fläche  der  Niere  nahe  dem  Hilus  mit  einem  umfänglichen  Durchbruch 
versehen.  Becken  und  Kelche  erweitert,  im  Innern  grüngelber  Eiter. 
Nach  aussen  von  der  Durchbruchstelle  ist  die  Niere  durchsetzt  von  einer 
Anzahl  umschriebener,  dicken  grüngelben  Eiter  enthaltender  Abscesse.  In 
der  Harnblase  grüngelber  Eiter. 

Die  Thatsache  der  Entstehung  durch  Metastase  ist  damit  be- 
wiesen; es  bleibt  noch  die  Frage  zu  beantworten:  Wie  entsteht 
die  Metastase?  Dass  das  Blut  das  Beförderungsmittel  ist, 
steht  wohl  ausser  Zweifel,  allein  wie  im  Detail  der  genaue  Weg 
ist,  darüber  herrscht  noch  nicht  volle  Einigkeit.  Dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  mehr  oder  weniger  auffällige  Beteiligung  der 
Niere  selbst  vorhanden  ist,  und  zwar  eine  Beteiligung  derart,  dass 
die  Niere  auch  ätiologisch  irgendwie  mit  der  Entstehung  des  para- 
nephritischen  Abscesses  zusammenhängt,  das  kann  bei  den  in  den 
letzten  Jahren  berichteten  Beobachtungen  als  gesichert  gelten.  Dass 
aber  auch  das  pararenale  Gewebe  allein  durch  einfache  Embolie  er- 
griffen werden  kann,  darf  nicht  geleugnet  werden.  Es  lässt  sich 
ja  denken,  dass  die  im  Blutstrom  schwimmenden  Bakterien  in  dem 
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lockeren,  weitmaschigen  Gewebe  der  Fettkapsel  einen  guten  Boden 
zur  Ansiedelung  finden.  Begünstigt  würde  diese  Ansiedelung  durch 
vorhergegangene  Traumen  oder  sonstige  Schädigungen,  ganz  be- 
sonders wenn  das  Trauma  von  einer  Blutung  in  das  perirenale  Ge- 
webe begleitet  war. 

Dieser  Anschauung   ist    Küster,   der    in   seinem    bekannten 
Werke  keinerlei  Beziehungen  der  Paranephritis  zur  Niere  erwähnt. 
Er  schreibt:  „Wir  selbst  müssen  uns  voll   und  ganz  der  Anschau- 
ung anschliessen,   dass  Blutherde   in   der  Nierenfettkapsel  die  Vor- 
bedingung zur  bakteriellen  Ansteckung  und  Eiterbildung  sind.    Das 
ist  offenbar  der  Nährboden,  auf  welchem  die  im  Körper  kreisenden 
Organismen  sich  zu  entwickeln  vermögen,  während  die  in  der  Um- 
gebung auftauchende  entzündliche  Erweiterung  der  Gefässe  die  Ver- 
schleppung der  Schmarotzer  in   die  Nachbarschaft  jener  Herde  be- 
günstigt.    Die  Blutansammlungen  werden  zuweilen  überaus  langsam 
aufgesogen,  wodurch  es  verständlich  wird,  dass  sie  selbst  noch  nach 
Monaten,  wie  es  scheint   selbst   noch   nach  Jahren  durch  kreisende 
Mikrobien  angesteckt  werden  können". 

Auch  Koch  erkennt  in  der  Niere  nicht  das  ursächliche  Mo- 
ment für  die  Entstehung  der  meisten  paranephritischen  Abscesse. 
Er  erwähnt  wohl  die  mannigfachen  Gefässverbindungen  zwischen 
Niere  und  Fettkapsel  und  giebt  auch  die  Möglichkeit  eines  Ueber- 
greifens  der  Erkrankung  auf  das  Fettgewebe  zu,  aber  dass  es  die 
Niere  ist,  die  gerade  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  para- 
nephritische  Eiterung  bedingt,  dieser  Anschauung  scheint  Koch  — 
nach  den  zu  den  vorliegenden  Fällen  gegebenen  Epikrisen  zu  schliessen 
—  nicht  zu  sein.  So  ist  er  in  dem  oben  näher  beschriebenen  Fall 
von  dem  32  jährigen  Patienten,  bei  dem  durch  die  Sektion  eine  Per- 
foration des  Nierenparenchyms  festgestellt  wurde,  im  Zweifel,  ob 
der  Process  von  der  perirenalen  Eiterung  auf  die  Niere  oder  um- 
gekehrt von  der  Niere  auf  die  Fettkapsel  übergegriffen  hat. 

Gegen  diese  von  Küster  und  Koch  vertretene  Ansicht 
spricht,  wie  schon  erwähnt,  zunächst  das  beobachtete  Material, 
spricht  ferner  die  experimentelle  Beobachtung  Schnitzle r's,  dass 
häufig  die  ins  Blut  eingespritzten  Bakterien  ohne  besondere  Ursache 
die  Niere  afficierten,  spricht  gerade  auch  das  relativ  häufige  Vor- 
kommen von  solitären  metastatischen  Abscessen  in  der  Capsula  adi- 
posa  im  Vergleich  mit  anderen  derartigen  tiefliegenden  Abscess- 
metustasen.  Man  muss  doch  an  eine  besondere  Prädisposition  dieses 
Gewebes  denken,  und  was  läge  da  näher,  als  diese  bevorzugte  Stel- 
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lung  der  Fettkapsel  in  Zusammenhang  zu  bringen  mit  der  Funk- 
tion der  Niere  als  Ausscheidungsorgan  für  die  in 
den  Körper  eingedrungenen  Bakterien.  Die  Mikroorganismen  wer- 
den der  Niere  zugeführt,  um  von  ihr  aus  dem  Körper  entfernt  zu 
werden ;  dies  ist  bewiesen  in  erster  Linie  durch  die  interessanten 
Versuche  von  P  o  s  n  e  r  und  L  e  v  i  n ,  die  zuerst  die  Ausscheidung 
von  Prodi giosuskulturen  durch  die  Nieren  veranschaulichten.  Zu 
dieser  Arbeit  braucht  die  Niere  Zeit,  die  Bakterien  verweilen  also 
in  der  Niere  länger  als  in  anderen  Organen,  und  diese  Stockung 
benützen  die  in  den  Nierenkanälchen  befindlichen  Mikroorganismen 
zur  An  Siedlung  und  Auswanderung. 

Am  einfachsten  wäre   nun  die   Erklärung,    dass    die  Bakterien 
von  der  Niere  aus  in   falsche  Wege   geraten.     Diese  Art   der  Ent- 
stehung nimmt  Schede  an,   gestützt  auf  die  früher  besprochenen 
anatomischen  Verhältnisse;    leicht  kann  es  nach  seiner  Ansicht  ge- 
schehen, „dass  Bakterien  aus  den  Kapillaren  der  Niere  statt  in  die 
Harn wege  auch    einmal    in   das  Gewebe    der   Fettkapsel  gelangen". 
Aehnlich  drückt  sich  auch   Z  o  n  d  e  c  k  aus,   der  auf  Grund   seiner 
Untersuchungen  über  das  arterielle  Gefässsystem  der  Niere  der  An- 
sicht ist,  dass  „  das  zur  Ausscheidung  bestimmte  Virus  in  die  Nieren 
und   zugleich    in    die    Fettkapsel    getragen    werden    kann*.      Auch 
Maas,  der  sich  sonst  weniger  für   diese  einfache  Art  des  Zusam- 
menhangs ausspricht,  „lässt  die  Frage  offen,  ob  auch  ohne  Schädi- 
gung der  Niere  bei  der  Filtration  Keime  in  das  pararenale  Gewebe 
gelangen  können".    Im  üebrigen  tritt  dieser  Autor  energisch  für  die 
andere  Art  der  Entstehung  ein,  nach  welcher   sich  zunächst  in  der 
Niere  selbst,  und  zwar  am  häufigsten  im  Rindenbezirk  ein  Abscess 
bildet,  von  dem  aus  erst  in  zweiter  Linie  das  pararenale  Fettgewebe 
ergriffen  wird,  sei   es  durch  Ueberleitung  durch  die  Lymphbahnen, 
sei  es  dadurch,  dass  der  Nierenabscess  in  das  pararenale  Fettgewebe 
durchbricht.      Der    paranep  britische    Abscess    würde 
demnach  sekundär  entstehen  aus  einem  primären 
metastatischen  Nierenabscess. 

Dass  dies  der  häufigste,  ja  ausschliessliche  Weg  ist,  dafür*  ist 
wieder  besonders  Jordan  eingetreten,  gestützt  auf  die  von  ihm 
beobachteten,  oben  citierten  Fälle.  Jordan  hat  diese  Anschau- 
ung schon  auf  dem  Chirurgenkongress  1899  ausgesprochen  und  auf 
dem  letzten  Chirurgenkongress  nachdrücklich  wiederholt.  Von  den 
3  im  Jahre  1899  veröffentlichten  Fällen  beruft  er  sich  besonders 
auf  Fall  2,  der  bei  der  Operation  das  Bild  des  beginnenden  drohen- 
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den  Durchbruchs  eines  Nierenabscesses  in  die  Fettkapsel  bot.  In 
den  anderen  Fällen  betont  Jordan  in  erster  Linie  auch  den  klini- 
schen Verlauf  und  schliesst  aus  der  langen  Dauer  vorher  und  nach- 
her auf  die  primäre  Lokalisation  in  der  Niere.  Diese  Theorie  findet 
eine  mächtige  Stütze  in  den  Israel'schen  Fällen,  die  den  durch 
die  Autopsie  gesicherten  Beweis  erbringen.  In  3  Fällen  wird  im 
Anschluss  an  eine  Furunkulose  im  Nierenparenchym  ein  anatomisch 
diagnosticierter  Karbunkel  gefunden,  um  den  sich  eine  perirenale 
Eiterung  gebildet  hat.    Dieser  Befund  gestattet  keinen  Zweifel  mehr. 

Etwas  komplicierter  liegt  der  von  Niebergall  publicierte 
Fall.  Ich  glaube,  dass  es  sich  auch  hier  um  eine  primäre  Meta- 
stase in  der  Niere  gehandelt  hat,  und  dass  von  der  Niere  aus  der 
Abscess  in  die  Kapsel  durchgebrochen  ist.  Dadurch  liesse  sich  am 
einfachsten  der  langwierige,  dauernd  fieberhafte  Verlauf  der  Krank- 
heit von  dem  Beginn  mit  oberflächlicher  Eiterung  bis  zu  der  Dia- 
gnose des  paranephritischen  Abscesses  erklären,  eine  Erklärung,  die 
zur  grössten  Wahrscheinlichkeit,  wenn  nicht  Sicherheit  wird  durch 
die  im  weiteren  Verlauf  festgestellten,  anatomisch  diagnosticierten 
Eiterherde  im  Parenchym.  Wie  das  Wiederaufflammen  des  Pro- 
cesses    nach    4  monatlicher  Ruhepause  zu  deuten  ist,   das    erscheint  | 

mir   noch    fraglich.     Sind   diese    Nierenabscesse    als   Recidive   auf-  . 

zufassen,  aufs  neue  hervorgerufen  durch  die  im  Körper  noch  kreisen-  | 

den  Bakterien,    oder  handelt   es   sich   um   eine  anfangs   latent  ge-  i 

bliebene    Infektion,    die    erst  nach  Wochen    manifest    wurde  ?    Ich  I 

glaube    aus  dem  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  diese  letztere  Den-  | 

tung  für  die  richtige  halten  zu  dürfen. 

Durch  die  angeführten  Fälle  scheint  mir  bewiesen,  dass  durch 
Uebergreifen  eines  primär  metastatischen  Nierenabscesses  der  para-  i 

nephritische  Abscess  entstehen  kann.  Ob  die  perirenale  Eiterung 
auf  diesem  Wege  entstehen  rauss,  diese  Frage  ist  noch  nicht  voll- 
kommen sichergestellt.  Jordan's  Ansicht  geht  dahin,  dass  es  sich 
bei  intrarenalen  und  perirenalen  Abscessen  um  eine  typische  stets 
einheitliche  Erkrankung  handelt.     Der  renale  Abscess    ist   der  Be-  | 

ginn,  und  wenn  nicht  zur  Zeit  eingegriffen  wird,  so  entwickelt  sich 
der  paranephritische  aus  dem  nephritischen  Abscess. 

So  viel  diese  Theorie   für   sich   hat,    ihr  Beweis    begegnet  den  j 

grössten  Schwierigkeiten.    Als  bewiesen  kann  der  Nierenabscess  nur  I 

gelten,  erstens  wenn  das  autoptische  Bild  vor  Augen  liegt  und 
zweitens  wenn  der  Harnbefund  sicheren  Aufschluss  zu  geben  ver- 
mag; die  Wahrscheinlichkeit  eines  bestehenden  Nierenabscesses  kann 
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je  nachdem  auch  geschlossen  werden   aus   dem  Verlauf  der  Krank- 
heit.    Die  Autopsie  der  Niere  aber  ist  nur  in  seltenen  Fällen  mög- 
lich.    Gewöhnlich    genügt    zur  Heilung  des  paranephritischen  Ab- 
scesses die  breite  Spaltung  und  Entleerung  der  Abscesshöhle,  ohne 
dass  die  Niere  zu  Gesicht  kommt,  und  wird  sie  gefühlt,  so  wird  bei 
den  engen  Verhältnissen  nur  ein  kleiner  Teil  abzutasten,   der  weit- 
aus grössere   dem   untersuchenden  Finger  unzugänglich   sein.     Nur 
wenn   der    Nierenabscess   selbst    schwere  Erscheinungen    macht,   so 
dass  die  Nephrektomie  notwendig  wird,  erhalten  wir  ein  vollkommen 
geklärtes  Bild.     Dass  aber  diese  durch  die  Affektion  der  Niere  be- 
dingten Störungen   meist  nicht   eintreten,    liegt   in    der  Natur   der 
Sache.     Der   renale   Abscess  hat  seinen  Abfluss  in   das  perirenale 
Gewebe  nach  Durchbrechung  der  fibrösen  Kapsel  gefunden,  braucht 
also  von  sich  aus  keine  schwereren  Erscheinungen  mehr  zu  machen. 
Nur  wenn  mehrere  Abscesse  in  der  Niere  vorhanden  sind,  oder  wenn 
der  paranephritische  Abscess   durch   sekundäre   Metastase   auf  dem 
Lymphwege  entstanden  ist,   erfordert   der  renale  Abscess  einen  be- 
sonderen Eingriff. 

Ueber    die  Verwertbarkeit    des    Harnbefundes    sind    die 
Ansichten  noch  geteilt.     Gelingt   der  Nachweis  von  Eiter  im  Urin, 
dann  freilich  darf  das  Vorhandensein   eines  Nierenabscesses  als  ge- 
sichert gelten.     Doch  dieser  seltene  Fall   tritt  nur  ein,   wenn   eine 
Kommunikation  des  Abscesses  mit  dem  Nierenbecken  besteht;    für 
gewöhnlich  werden  deshalb  derartig  grobe  Harnveränderungen  nicht 
vorliegen.     Es  sind   daher  Jordan,    Jaffe,    Cahn   u.  A.   der 
Ansicht,  dass  meist  der  Harnbefund  zum  Nachweis  eines  intrarenalen 
Abscesses  nicht  verwertbar  sei,  da  ein  Eiterherd  in  der  Nierenrinde 
keine  Harnveränderungen    erzeugen  müsse.     Anders   Israel.     Er 
vertritt   auf  Grund    seiner    Untersuchungen    den    Standpunkt,    dass 
Nierenabscesse,  insbesondere  auch   miliare  metastatische  Herde  eine 
beweisende  Harnveränderung  hervorrufen.     Allerdings  bedarf  es  der 
sorgfaltigsten,  »minutiösen"  Untersuchung  des  centrifugierten  Harns, 
um  die  oft  sehr  geringen  Veränderungen  —  Vorkommen  von  roten 
und  weissen   Blutkörperchen,    Cylindern  u.  dergl.  —  zu   entdecken, 
und  dass  in  so  vielen  Fällen   ein   negativer  Harnbefund  notiert  ist, 
das  schreibt    Israel    der  ungenügenden  Untersuchung  des    Urins 
zu:  „Die  meisten  Untersucher  in  früherer  Zeit  und  noch  heute  die 
meisten  Chirurgen  begnügen  sich  mit  der  makroskopischen  Klarheit 
und  dem   Fehlen   von    Eiweiss,    um    im  Protokolle  zu  notieren,   im 
Harn  nichts  Abnormes  zu  finden,   und    damit   den  Schluss  auf  Ge- 
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sundheit  der  Niere  zu  ziehen.  Aber  die  epinephritischen  Phleg- 
monen schliessen  sich  nicht  nur  an  solche  Nierenkrankheiten  an, 
welche  sich  durch  grobe  und  allbekannte  Symptome  erkennbar 
inachen,  sondern  auch  an  kleinste  Herderkrankungen  vermutlich 
meistens  metastatischer  Natur,  die  man  nicht  findet,  wenn  man  sie 
nicht  sorgfältig  sucht". 

Israel  ist  es  durch  diese  genaueste  Untersuchung  in  43  von 
ihm  operierten  Fällen  von  paranephritischem  Abscess  gelungen, 
34  mal  eine  Beteiligung  der  Niere  nachzuweisen,  6  mal  war  die  Para- 
nephritis  aufgetreten  im  Gefolge  einer  gonorrhoischen  Erkrankung 
der  Harnwege,  nur  3  mal  war  ein  Ausgangspunkt  nicht  nachweisbar. 

Dass  jedesmal  der  perirenalen  Eiterung  ein  Abscess  der  Niere 
vorhergeht,  dafür  ist  nach  Israel  der  Beweis  noch  nicht  erbracht, 
dass  dies  aber  in  der  weitaus  grösseren  Zahl  der  Fälle  der  Weg 
für  die  Entwicklung  des  paranephritischen  Abscesses  ist,  das  ist 
auch  I  s  r  a  e  Tb  Ansicht. 

Dass  in  sehr  vielen  Fällen  der  Verlauf  der  Krankheit,  insbe- 
sondere die  lange  Dauer  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis 
zum  Manifestwerden  der  perirenalen  Eiterung  die  primäre  Affektion 
der  Niere  sehr  wahrscheinlich  macht,  steht  ausser  Frage.  Dabei 
müssen  wir  jedoch  sehr  in  Berücksichtigung  ziehen,  dass  in  manchen 
schwierigen  Fällen  die  Eiterung  deshalb  nicht  früher  manifest  wurde, 
weil  vielfach  zu  Beginn  der  Erkrankung  ein  kleiner,  versteckt  liegen- 
der Herd  in  der  Fettkapsel  mit  den  uns  zu  Gebote  stehenden  Hilfs- 
mitteln nicht  sicher  diagnosticiert  werden  kann. 

Was  nun  die  Fälle  der  v.  Bruns'schen  Klinik  betrifft,  so 
scheint  mir  für  die  Art  der  Entstehung  der  paranephritischen  Ab- 
scesse  nur  Fall  2  sicher  verwertbar.  Der  Abscess  sass  hier  —  eine 
seltene  Lokalisation  —  an  der  Vorderfläche  der  Niere.  Es  war  des- 
halb zur  Entleerung  der  Abscesshöhle  nötig,  vorher  die  Niere  frei- 
zulegen. Die  Niere  zeigte  vielfach  Unebenheiten  und  Defekte.  Ich 
glaube,  dass  diese  Defekte  von  kleinen  miliaren  Abscessherden  der 
Rinde  stammen,  welche  in  das  perirenale  Gewebe  durchgebrochen 
sind  und  so  die  Eiterung  in  der  Fettkapsel  hervorgerufen  haben. 

Wir  fassen  das  Resultat  der  vorliegenden  Untersuchungen  in 
folgende  Sätze  zusammen  : 

Die  metastatische  Paranephritis  entsteht  ge- 
wöhnlich durch  Vermittlung  der  Niere. 

Meist  ist  der  Weg  der,   dass  sich  in   der  Niere   ein   pri- 
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mär  er  Abscess  bildet,  von  dem  aus  die  sekundäre 
Vereiterung  der  Fettkapsel,  sei  es  durch  Ueber- 
leitung,  sei  es  infolge  Durchbruchs  erfolgt. 

Ob  dieser  Weg  die  einzige  Möglichkeit  ist,  diese  Frage  harrt 
noch  der  Beantwortung.  Sie  wird  der  Beantwortung  näher  geführt, 
wenn  in  Zukunft  nach  Möglichkeit  danach  getrachtet  wird,  in  jedem 
Fall  die  Niere  zu  Gesicht  zu  bekommen  oder  sie  zu  fühlen,  was 
freilich,  wie  schon  erwähnt,  in  den  meisten  Fällen  grossen  Schwierig- 
keiten begegnet. 
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DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Ueber  die  Dauerresultate  der  Omphalektomie  bei 
Nabelbrüchen. 

Von 

Dr.  Rudolf  Krauss, 

Assistent  der  Klinik. 

Während  des  letzten  Jahrzehnts  häuften  sich  die  Veröffentlich- 
ungen, welche  bei  der  operativen  Behandlung  der  Nabelbrüche  das 
Hauptgewicht  auf  einen  äusserst  exakten  und  sicheren  Verschluss 
der  Bauchdecken,  oft  unter  Anwendung  kompilierter  Verfahren, 
legten.  Die  Einen,  wie  Gersuny,  Ostermajer,  Dejardin, 
Quenu  suchten  dies  durch  besonders  exakte  Naht  der  Bauchdecken 
zu  erreichen,  andere  empfahlen  plastische  Operationen,  die  teils  auf 
Einheilung  von  Fremdkörpern,  teils  auf  Uebereinanderlagerung  der 
Bauchdecken  beruhen. 

W  i  t  z  e  1  und  Göpel  gaben  den  Verschluss  der  Bruchpforten  durch 
silberne  Filigranpelotten  an,  letzterer  durch  Einheiluag  fertig  geflochtener 
Silberdrahtnetze,  ersterer  durch  sich  kreuzende  Metallsuturen. 

M  a  y  o  und  nach  ihm  v.  B  a  r  a  c  z  legen  nach  querer  UmschneiduDg 
des  Nabels  den  Bruchsack  frei,  führen  dann  einen  Cirkulärschnitt  um 
den  Bruchsackhals  und  binden  das  Netz  ab.  Vermittelst  eines  11  cm 
langen  Querschnitts  bilden  sie  einen  oberen  und  unteren  Lappen  und 
ziehen,  nachdem  sie  am  oberen  Lappen  das  Peritoneum   in  einer  Entfer- 
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nung  von  5 — 6  cm  abgehoben  haben,  den  untern  Lappen  in  diese  Tasche 
hinein.  Den  freien  Rand  des  Oberlappens  nähen  sie  auf  die  Fascie  und 
darüber  die  Haut.  Zum  Teil  bilden  sie  nach  vertikaler  Umschneidung 
des  Nabels  seitliche  Lappen. 

Bessel  Hagen  klappt  bei  kleinen  Nabelbrüchen  zwei  aus  den 
Recti  gebildete  Muskellappen  übereinander. 

Sapiejko  bildet  zwei  seitliche  Muskel-Peritoneallappen  und  legt 
die  beiden  Lappen  übereinander,  so  dass  Peritoneum  mit  der  Aponeurose 
verklebt,  zu  diesem  Zweck  spaltet  er  die  Linea  alba  in  grosser  Aus- 
dehnung. 

Piccoli  präpariert  die  Muskeln  vom  Peritoneum  ab,  nachdem  er 
den  Bruchsack  ausgelöst  und  abgetragen  und  das  Peritoneum  sorgfältig 
durch  Naht  vereinigt  hat,  dann  zieht  er  mittelst  3 — 5  Knopfnähten  den 
einen  Muskel  unter  den  andern,  darüber  vernäht  er  die  Haut  und  das 
Unterhantzellgewebe  getrennt. 

Hartmann  schneidet  den  Bruchring  aus  und  zieht  einen  Rand 
der  Bauchwand  über  den  andern  und  knüpft  erst  nach  Anlegung  aller 
Fäden. 

Heinrich  bildet  nach  sorgsam  isolierter  Naht  des  Peritoneums  und 
der  Fascie  einen  Lappen  aus  der  einen  Rectusscheide  und  vereinigt  ihn 
mit  der  andern  Rectusscheide. 

Karenosky  und  Pölya  stellen  nach  Vereinigung  der  Bruchpforten- 
ränder durch  Tabaksbeutelnaht  zweier  Rectusscheidenlappen  einen  pe- 
lottenartigen  Verschluss  der  Bruchpforte  her,  darüber  vereinigen  sie 
die  Muskeln,  vordere  Rectusscheiden  und  Haut  mittelst  durchgreifender 
Nähte. 

Gangitano  geht  auf  der  linken  Seite  des  Nabels  2 — 3  cm  von 
demselben  entfernt  durch  den  Rectus  und  das  Peritoneum  hindurch,  stülpt 
den  Bruchsack  nach  innen  um  und  verschliesst  die  Bruchpforte  von 
innen  durch  eine  Tabaksbeutelnaht.  Dann  näht  er  die  Bauchdecken  in 
3  Etagen. 

Im  Gegensatze  hierzu  ist  an  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  nach 
wie  vor  die  Radikaloperation  der  Nabelbrüche  in  der  einfachen 
Weise  geübt  worden ,  wie  sie  v.  B  r  u  n  s  im  Jahre  1894  in 
Anlehnung  an  die  damals  wenig  bekannte  Mitteilung  Conda- 
mins  praktisch  erprobt  und  empfohlen  hat. 

Das  v.  Bruns-Condami n'sche  Verfahren  ist  kurz  folgen- 
des: Ein  ovalärer  Hautschnitt,  von  der  Linea  alba  ausgehend  und 
*u  ihr  zurückkehrend,  umkreist  den  Nabel  auf  der  rechten  Seite, 
derselbe  wird  vertieft  bis  durch   das  Peritoneum    hindurch,   sodann 
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wird  der  mediale  Wundrand  umgeklappt  und  dadurch  die  innere 
Mündung  des  Bruchsackhalses  direkt  zugänglich  gemacht.  Eine 
quere  Spaltung  der  Bruchpforte  samt  Bruchsackhals  erleichtert  die 
Entwicklung  des  Bruchinhalts;  Darm  und  nicht  adhärentes  Netz 
werden  reponiert,  adhärente  Netzstränge  werden  abgebunden  und 
reseciert.  Ein  zweiter  ovalärer  Schnitt  auf  der  linken  Seite  des 
Nabels  schneidet  den  Nabel  mit  Bruchsack  und  bedeckender  Haut 
aus.     Vereinigung  der  Bauchdecken  durch  die  Naht. 

Das  Wesentliche  der  Methode  liegt  also  in  der  Omphalek- 
tomie, der  vollständigen  Excision  des  Nabels,  und  zwar  wird  die- 
selbe zur  Vermeidung  von  Verletzungen  des  Bruchinhalts  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  erst  nach  vollendeter  Reposition  desselben 
von  einem  den  Nabel  nur  zur  Hälfte  umkreisenden  Schnitt  die 
völlige  Excision  des  Nabelrings  erfolgt.  Der  Verschluss  der  Bauch- 
wunde kann  auf  jede  beliebige  Weise  vorgenommen  werden. 

So  kommt  es  auch,  dass  v.  B  r  u  n  s  bei  seiner  Publikation, 
entsprechend  der  damals  gebräuchlichen  Bauchdeckennaht,  die  Ver- 
einigung der  Bauch  decken  mit  durchgreifenden  Nähten  und  dazwi- 
schen liegenden  oberflächlichen  Hautnähten  angab. 

Das  Verlassen  dieses  einfachen  und  naturgemässen  Verfahrens 
zu  Gunsten  von  komplicierten  Methoden,  wie  sie  oben  kurz  erwähnt 
wurden,  könnte  den  Glauben  erwecken,  dass  jene  Methoden  eine 
beträchtliche  üeberlegenheit  bezüglich  der  Dauerheilung  zu  ver- 
zeichnen haben. 

Ein  Urteil  hierüber  ist  nur  durch  eine  über  Jahre  hinaus  sich 
erstreckende  Kontrolle  der  Operierten  zu  gewinnen.  Aus  äusseren 
Gründen  ist  eine  solche  oft  in  hohem  Masse  erschwert.  Wir  finden 
deshalb  brauchbare  Nachuntersuchungen  über  die  Endresultate  der 
einzelnen  Operationsmethoden  nur  in  verhältnismässig  kleinem  Um- 
fange. 

Warren  und  Gangitano  haben  in  14  resp.  11  Fällen  mit  gutem 
Erfolg  operiert. 

Karewsky  hat  seit  1900  3  Nabelbrüche  bei  Erwachsenen  und  4 
bei  Kindern  operiert  und  kein  Recidiv  gesehen. 

Mayo  hat  bei  35  operierten  Nabelbrüchen  nur  einen  Rückfall  bei 
seitlicher  Lappenbildung. 

Moynikan  hat  nach  Mayo  6  Umbilicalhernien  recidivfrei  operiert. 

Hill  er  sah  unter  16  Fällen,  die  nach  Steinthal  operiert  waren, 
9  recidivfreie,  von  denen  der  jüngste  kaum  ein  halbes  Jahr,  der  älteste 
über  3lJ2  Jahre  beobachtet  war. 
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Pott  stellt  bei  seiner  Zusammenstellung  der  Dauerresultate  von 
Bauchbrüchen  die  Conda min' sehe  Omphalektomie  mit  8  Rezidiven  ge- 
genüber von  25  Dauerheilungen  =  75%  als  die  beste  an  die  Spitze  der 
Radikaloperationen  bei  Nabelbrüchen. 

Busse  hat  anter  21  mit  Omphalektomie  behandelten  Nabelbrüchen 
der  v.  Ei  selber  g'schen  Klinik  14  für  die  Feststellung  von  Dauerre- 
sultaten  verwertet  und  57%  reeidivfreie  beobachtet,  einschliesslich  zweier 
nur  4  und  9  Monate  beobachteter  Fälle. 

Es  liegen  also  nur  zwei  Zusammenstellungen  der  Dauerresul- 
tate der  Gondamin-Brun s'schen  Methode  vor :  die  eine  von 
Pott  dürfte  nicht  ganz  einwandsfrei  sein,  da  sie  alle  Fälle  der 
Litteratur  ohne  Rücksicht  auf  längere  Beobachtung  zusammenfasst, 
während  diejenige  von  Busse  allen  Anforderungen  entspricht.  Be- 
treffs der  Resultate  aller  übrigen  Verfahren  war  in  den  mir  zugäng- 
lichen Referaten  keine  Beobachtungszeit  angegeben,  mit  Ausnahme 
von  H  i  1 1  e  r  ,  der  aber  auch  einen  grossen  Teil  seiner  Fälle  nur 
verhältnismässig  kurze  Zeit  beobachtet  hat.  Die  Angaben  von  War- 
ren und  Gangitano  sind  zu  ungenau,  um  verwertet  werden  zu 
können. 

Wir  sehen  daraus,  dass  eine  Klärung  der  Frage  nach  dem 
Werte  der  einen  oder  andern  Methode  durch  diese  Nachunter- 
suchungen noch  nicht  in  befriedigender  Weise  erreicht  ist.  Herr 
Professor  Dr.  v.  B  r  u  n  s  veranlasste  mich  infolgedessen,  die  in 
der  Tübinger  Klinik  seit  1893  operierten  Falle  einer  Nachunter- 
suchung zu  unterziehen,  deren  Ergebnisse  ich  in  Folgendem  nieder- 
legen will. 

An  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  wurden  in  den  letzten  12  Jah- 
ren 30  freie  Nabelhernien  operiert.  Bei  allen  diesen  wurde  genau 
nach  der  Vorschrift  von  Condamin-Bruns  die  Omphalek- 
tomie ausgeführt,  wie  sie  zuvor  geschildert  wurde.  Der  Verschluss 
der  Bauchdecken  erfolgte  in  den  meisten  Fällen  schichtweise 
ohne  Anwendung  einer  Plastik.  Nur  einmal  (Fall  14)  wurde  eine 
durchgreifende  Naht  gelegt,  in  einem  zweiten  Falle  (2)  eine  Ver- 
lagerung der  beiden  Recti  über  einander  ausgeführt. 

Unsere  Bemühungen,  über  das  spätere  Schicksal  dieser  Ope- 
rierten Auskunft  zu  erhalten,  führten  zu  dem  befriedigenden  Er- 
gebnis, dass  wir  über  das  Resultat  bei  26  unserer  Operierten  unter- 
richtet sind.  Von  den  übrigbleibenden  4  Patienten  waren  2  nicht 
mehr  aufzufinden  und  2  gestorben,  ohne  dass  Auskunft  über  den 
Zustand  der  Operationsnarbe  zu  erhalten  war. 
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Für  die  hier    interessierende  Frage    nach    den   Dauerresultaten  I 

kommen  nun  von  den  26  nachuntersuchten  Patienten  4  in  Fortfall, 
da  bei    diesen   die   als  Mindestmass   zu   fordernde  Zeit  von  1  Jahr  ! 

seit  der  Operation  noch   nicht   verflossen  war.     Es   bleiben   mithin 
22  Einzelfälle  zur  Verwertung  übrig,  und  zwar  stellten  sich  20  der-  I 

selben   persönlich  zur  Nachuntersuchung  ein,  über  2  wurde  schrift-  . 

lieh  Auskunft  erhalten. 

Zur  Vereinfachung  der  Darstellung   wird   es   von  Vorteil  sein,  . 

vor   dem  Eingehen    auf   die  Hauptfrage  nach   dem    Verhältnis  von 
Heilung  und  Recidiv  und  deren  Ursachen,   unser  Material  zunächst  | 

nach  einigen  anderen  wichtigen  Punkten  zu  sichten. 

Was  zunächst  das  Geschlecht  unserer  Operierten  anbe- 
trifft, so  waren  5  =  22,72%  männlichen,  17  =  77,28%  weiblichen 
Geschlechts.  Dem  Alter  nach  finden  wir  3  Knaben  von  1  bis 
2  Jahren,  zwei  Männer  von  38  und  54  Jahren,  weiter  2  Mädchen 
von  P/2  und  1  von  9  Jahren;  von  den  14  Frauen  standen  4  im 
Alter  von  20—30,  5  von  30—40  und  3  im  Alter  von  40—45  Jah- 
ren, 2  hatten  das  Alter  von  59  und  63  Jahren  erreicht.  Es  stan- 
den somit  12  unter  den  17  Angehörigen  des  weiblichen  Geschlechts 
in  fortpflanzungsfälligem  Alter;  nur  2  hatten  dasselbe  bereits  über- 
schritten. 

Betreffs  der  Entstehung  der  einzelnen  Brüche  haben  8 
Frauen  die  Angabe  gemacht,  dass  die  Vorwölbung  des  Nabels  im 
Anschluss  an  eine  Geburt,  teils  die  erste,  teils  eine  spätere,  sich 
gezeigt  habe.  Eine  Frau  beschuldigt  einen  Fall  auf  den  Rücken 
während  einer  Schwangerschaft  und  eine  schweres  Heben.  Bei 
2  Kindern,  einem  Knaben  und  einem  Mädchen,  soll  der  Nabelbruch 
durch  heftiges  anhaltendes  Schreien,  bei  einem  anderen  Mädchen 
durch  starken  Husten  entstanden  sein.  Von  den  beiden  Männern 
führt  der  eine  seinen  Bruch  auf  schwere  Arbeit  und  Heben  von 
Lasten,  der  andere  auf  einen  Fall  auf  den  Rücken  zurück.  Aus  den 
Krankengeschichten  erfahren  wir,  dass  bei  einer  grossen  Anzahl  der 
erwachsenen  Patienten,  zvim  Teil  in  sehr  hohem  Masse  (Fall  15,  16, 
18)  Fettleibigkeit  bestand.  Bei  einem  20jährigen  Mädchen  (Fall  7) 
mit  Peritonitis  tuberculosa  exsudativa  wölbte  sich  der  Nabel  ent- 
sprechend dem  Wachsen  des  Ascites  allmählich  vor.  2  Knaben 
hatten  eine  hochgradige  Phimose,  1  Mann  (16)  chronische  Obsti- 
pation und  Bronchitis. 

Bei  Berücksichtigung    dieser  Angaben    und    des  thatsächlichen 
Befundes  ergeben  sich  als  die  Ursachen  der  Entstehung  der  Nabel- 
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brüche  bei  dem  weiblichen  Geschlechte  vor  allem  die  Schwanger- 
schaft und  die  Geburt;  als  begünstigendes  Moment,  häufig  wohl 
auch  als  direkte  Ursache,  kommt  die  Fettleibigkeit  in  Betracht, 
während  ein  Trauma  oder  eine  organische  Erkrankung  nur  in  den 
seltensten  Fällen  einen  Bruch  verursachen  dürfte.  Bei  Kindern 
haben  wir  Schreien  und  Husten,  weiter  bei  Knaben  noch  die  Phi- 
mose als  Ursache  der  Nabelbrüche  zu  verzeichnen,  bei  den  Männern 
schwere  Arbeit,  sowie  Fettleibigkeit,  Obstipation  und  Bronchitis. 

Das  Bestehen  der  einzelnen  Brüche  war  zumeist  schon  von 
längerer  Dauer,  4  von  den  Kranken  hatten  ihren  Bruch  */* — xh  Jftnr 
vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  zum  erstenmal  bemerkt;  5  ungefähr 
1— W2  Jahre,  4  schon  3  — 5  Jahre.  6  Operierte  erinnern  sich  nicht 
mehr  genau  an  den  Beginn  ihres  Leidens,  das  seit  mehreren  Jahren 
besteht.  Bei  3  waren  8,  9  und  19  Jahre  seit  dem  Auftreten  des 
Bruches  verflossen. 

Bei  einer  nicht  unerheblichen  Anzahl  unserer  Patienten  fanden 
sich  eine  Reihe  bemerkenswerter  Komplikationen.  Ausser  den 
schon  erwähnten,  Fettleibigkeit,  Phimose,  Peritonitis  exsudativa, 
waren  es  Leistenbrüche  (1  doppelseitiger,  4  einseitige),  Bronchitis 
und  Lungenaffektionen  in  5  Fällen,  Lipom  und  Prolapsus  ani  je  in 
einem  Fall.  2  Komplikationen,  die  nach  Lucas-Champion- 
niere sehr  häufig  bei  Umbilicalhernien  vorkommen ,  Melliturie 
und  Albuminurie,  habe  ich  unter  unsern  Operierten  nicht  gefun- 
den, Busse  hat  unter  seinen  Fällen  nur  einen  mit  Diabetes  mel- 
litus. 

8  Patienten  hatten  sich  früher  einer  durchweg  palliativen  Be- 
handlung ihrer  Hernien  unterzogen,  von  ihnen  hatten  6  Bruch- 
bänder oder  Leibbinden,  2  Heftpflasterverbände  getragen.  Nur  bei 
einem  der  übrigen  14  Kranken  ist  eine  frühere  Therapie  mit  Sicher- 
heit auszuschliessen. 

Der  Befund  der  Hernien  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  er- 
^ab  bei  der  Grösseneinteilung  in  grosse,  mittelgrosse  und 
kleine  Hernien  4  grosse  von  der  Ausdehnung  eines  Kindskopfs,  10 
mittelgrosse  von  dem  Umfang  eines  Gänseeis  (1),  einer  Faust  (1), 
eines  Hühnereies  (4)  und  Apfels  (4).  Die  letzten  8  kleinen  Brüche 
erreichten  die  Grösse  einer  Wallnuss  (5),  Kinderfaust,  eines  Tau- 
beneies. 

Soweit  die  Bruchpforten  zugänglich  waren,  ist  ihre  Durcli- 
Kängigkeit  für  die  Fingerkuppe  bis  zu  2  Finger  angegeben  und 
ihre  Grosse  von  der  eines  10  Pfennigstücks  bis  zu  der  eines  3  Mark- 
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stücks.  Die  Mehrzahl  der  Hernien  war  reponibel,  einige  zum  Teil, 
andere  gar  nicht  reponibel.  Die  Veranlassung,  sich  der  Operation 
zu  unterziehen,  gab  von  Seiten  der  Patienten  das  fortwährende 
Wachstum  der  Brüche,  sowie  der  ungenügende  Erfolg  der  Bruch- 
bandagen, vielfach  auch  die  heftigen  Beschwerden  und  Schmerzen 
bei  der  Arbeit  und  leichtere  Einklemmungserscheinungen.  Grossen 
Einfluss  hatte  auch  der  Rat  der  Aerzte  und  der  Hinweis  auf  die 
Gefahren  der  Nabelbrüche. 

Was  die  Technik  der  Operationen,  die  sämtlich,  mit  Ausnahme 
einer  Chloroformnarkose,  in  Aethernarkose  mit  subkutaner  Mor- 
phiuminjektion ausgeführt  wurden,  betrifft,  so  wurde  die  Schnitt- 
führung und  Wundvereinigung  schon  oben  ausgeführt.  Es  erübrigt 
nur  noch,  auf  den  Bruchsackinhalt  und  das  zur  Bauchdeckennaht 
verwandte  Material  näher  einzugehen. 

Nur  3  mal  war  der  Bruchinhalt  vorher  reponiert,  in  den  mei- 
sten Fällen  enthielt  der  Bruchsack  Netz,  das  reponiert  oder  bei 
Verwachsung  und  kolbiger  Verdickung  abgebunden  und  reseciert 
wurde.  Lucas-Championiere  trägt  stets  das  ganze  grosse 
Netz  ab,  um  die  Reposition  der  Eingeweide  zu  erleichtern  und  die 
Spannung  in  der  Bauchhöhle  zu  verringern.  Je  4  mal  lagen  Dünn- 
darm- und  Dickdarmschlingen  im  Bruchsack,  die  reponiert  werden 
konnten. 

Als  Nahtmaterial  diente  Catgut,  Silberdraht,  Zwirn  und 
Seide,  die  beiden  ersteren  nur  zur  Vereinigung  der  tieferen  Schichten. 
In  5  Fällen  wurde  die  versenkte  Naht  mit  Catgut  ausgeführt;  8  mal 
mit  Silberdraht.  In  den  Jahren  1896 — 1899  wurden  die  tiefen 
Schichten,  Peritoneum  und  Fascie,  mit  Catgutnähten  vereinigt,  die 
Haut  mit  Seidennähten.  1900—1902  wurde  die  Bauchwunde  mit 
zweifacher  Silberdraht-  und  Hautzwirnnaht  verschlossen.  Seit  1903 
wurde  die  3  fache  Zwirn-  oder  Seidennaht  angewandt. 

Gleichzeitig  mit  der  Radikaloperation  der  Nabelhernie  wurden 
bei  5  Patienten  die  Inguinalhernien  nach  B  a  s  s  i  n  i  und  2  mal  die 
Phimose  nach  Roser  radikal  operiert,  sowie  ein  Lipom  enukleiert. 

Die  Wundheilung  war  bei  allen  22  Patienten  eine  primäre, 
bei  20  war  dieselbe  eine  absolut  glatte,  während  bei  2  eine  Verzöge- 
rung der  Heilung  infolge  einer  Fettnekrose  im  untern  Wundwinkel 
eintrat.  Wohl  um  eine  Fettnekrose  zu  vermeiden,  entfernt  War- 
ren alles  Fett  in  der  Nähe  der  Bauchwunde  und  des  Nabels. 

Die  Entfernung  der  Hautnähte  fand  14  mal  am  4. — 7.  Tage 
statt,  während  sie  bei  8  Personen  10—  13  Tage  liegen  blieben,  deren 
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glatte  Wundheilung  durch  postoperative  Komplikationen  oder  schon 
bestehende   Fettleibigkeit  gefährdet  schien. 

Entlassen  wurden  Kinder  frühestens  10  Tage  nach  der  Ope- 
ration, bei  Erwachsenen  war  die  kürzeste  Frist  12  Tage.  Gewöhn- 
lich erfolgte  die  Entlassung  aus  der  Klinik  in  der  3.  und  4.  Woche. 
Nur  einige  Patienten  konnten  erst  nach  dem  30.  Tage  entlassen 
werden. 

Sofern  die  Operierten  nicht  bereits  mit  einer  Leibbinde  ent- 
lassen wurden,  wurde  ihnen,  besonders  denjenigen,  die  sehr  kor- 
pulent waren  und  schon  kurz  nach  der  Operation  die  Klinik  ver- 
liessen,  der  Rat  gegeben,  sich  in  der  nächsten  Zeit  einer  Leibbinde 
zu  bedienen. 

Ausser  den  schon  erwähnten  geringen  Verzögerungen  der  pri- 
mären Wundheilung  finden  wir  als  postoperative  Kompli- 
kationen je  einmal  Bronchitis,  bilaterale  Pneumonie  und  Throm- 
bose der  Vena  saphena  magna;  letztere  trat  bei  einem  54 jäh- 
rigen Manne  (10),  bei  dem  eine  Nabel-  und  eine  Leistenhernie 
operiert  war,  2  Tage  später  auf.  Nach  vollständig  primär  ver- 
heilter Wunde  und  gänzlich  geschlossener  Narbe  trat  bei  3  Pa- 
tienten Nahteiterung  und  Abstossung  der  tiefen  Silberdrathnähte 
auf.  — 

Wir  gehen  jetzt  zu  den  Ergebnissen  unserer  Nachunter- 
suchungen über.     Es  stellte  sich  folgendes  heraus : 

Von  22  Operierten  blieben  13  dauernd  geheilt, 
9  bekamen  ein  Recidiv. 

Alle  geheilten  Fälle  sind  mindestens  1  Jahr  lang,  längstens 
13  Jahre  nach  der  Operation  beobachtet  worden.  Für  die  Wahl 
dieses  Zeitraums  war  massgebend,  dass  einige  Recidive  noch  gegen 
das  Ende  des  ersten  Jahres  auftraten,  ein  kürzerer  Zeitraum  also  zu 
Täuschungen  Veranlassung  geben  konnte.  Andererseits  wurde  nach 
Ablauf  eines  vollen  Jahres  kein  Rückfall  mehr  beobachtet. 

Die  Recidive  waren  mit  Ausnahme  eines  einzigen  vollständig 
reponibel,  sie  erreichten  die  Grösse  eines  Kindskopfs  lmal,  eines 
G'anseeis  2  mal,  eines  Apfels  3  mal,  einer  Wallnuss  1  mal.  Einmal 
war  infolge  der  Vorlagerung  des  graviden  Uterus  kein  Bruch  vor- 
banden. Die  Bruchpforten  waren  in  der  Narbe  bald  längs,  bald 
quer  gestellt,  rund,  oval  und  länglich,  die  kleinste  war  gerade  für 
die  Fingerkuppe  durchgängig,  die  grösste  bequem  für  3  Finger.  Im 
Gegensatz  zu  den  Bruchpforten  der  primären  Nabelbrüche,  dem 
fibrösen  Nabelring  mit  seinen  derben  scharfen  Rändern  und  seinem 
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meist  kleinen  Umfang,  finden  wir  die  sekundären  Bruchpforten 
meist  gross  und  durch  stumpfere  nachgiebigere  Ränder  umsäumt. 
Daraus  erklären  sich  auch  die  verhältnismässig  geringen  Beschwer- 
den, die  die  Recidive  verursachen.  So  wurde  nur  von  einer  Frau 
dauernd  über  Schmerzen  geklagt,  die  sich  jedoch  beim  Tragen  eines 
Bruchbandes  verloren.  Eine  Patientin  mit  kindskopfgrossem  Recidiv 
hat  ohne  jede  Schwierigkeit  5  Schwangerschaften  und  Geburten 
überstanden. 

Ueber  die  Ursachen  der  Recidive  nach  der  Operation 
eines  Nabelbruchs  finden  sich  in  der  Litteratur  verschiedene  Angaben. 
Nach  Busse  liegt  die  Schwierigkeit  der  Radikalheilung  der  üm- 
bilicalhernien  hauptsächlich  in  dem  Missverhältnis,  welches  zur  Ent- 
stehung und  Wachstum  der  Hernie  am  meisten  beigetragen  hat,  dem 
Missverhältnis  zwischen  dem  zu  kleinen  Bauchraum  und  zu  grossem 
Bauchinhalt,  wie  es  durch  starke  Fettleibigkeit  der  Patienten  hervor- 
gerufen wird  und  bestehen  bleibt.  Einen  Fall  von  Recidiv  beobachtete 
er  bei  Zerreissung  des  eingeheilten  Silberdrahtnetzes  infolge  des 
abdominellen  Drucks. 

Nach  Czerny  verursachen  Ascites  und  Gravidität  bald  nach 
der  Laparotomie  Narbenbrüche.  Lagerung  von  Fremdkörpern  zwi- 
schen die  Bauchdecken,  wie  voluminöse  Drains  etc.,  bewirken  Nar- 
benektasie;  dieselben  Bedingungen  werden  durch  die  allzufest  ge- 
schnürten Fascien  und  Muskelpartien,  namentlich  bei  scharf  schnei- 
denden Fäden  wie  Silkworm  und  Draht,  die  Defekte  in  der  Fascie 
hervorrufen,  geschaffen.  Frische  Narben  müssen  mehrere  Monate 
bis  r/2  Jahre  durch  flache  die  Narbengegend  überlagernde  Pelotten 
geschützt  werden.  W  o  1  f  f  beobachtete ,  dass  gerade  diejenigen 
Kranken  Bauchnarbenbrüche  bekommen,  bei  denen  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  Meteorismus  auftrat  und  zwar  durch 
mechanische  Sprengung  der  Nähte  (Fasciennähte)  infolge  des  Drucks 
der  Därme.  M  a  r  c  y  verwirft  das  Catgut  bei  grossen  Wunden,  da 
es  nicht  lang  genug  halte  und  zu  rasch  resorbiert  werde. 

Fassen  wir  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  finden  wir  als 
Ursachen  der  Entstehung  der  Bauchnarbenbrüche  resp.  Recidive  der 
Uinbilicalhernien  die  Fettleibigkeit,  weiter  die  Gravidität,  Ascites 
und  Meteorismus,  das  Zerreissen  der  Nähte  infolge  des  abdominalen 
Drucks,  das  Durchschneiden  derselben  durch  das  Gewebe  und  die 
rasche  Resorbierbarkeit  des  Catgut. 

Wie  verhalten  sich  nun  diese  Entstehungsursachen  zu  unsern 
recidivierten  Fällen? 
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Alle  rückfälligen  Patienten  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Jungens 
sind  fettleibige  Personen,  einige  davon  besitzen  eine  sehr  beträcht- 
liche Adipositas.  In  welchem  Masse  dieselbe  einen  neuen  Bruch 
allein  hervorgerufen  hat,  möchte  ich  bei  unsern  Fällen  unent- 
schieden lassen  .  begünstigt  hat  sie  die  Entstehung  sicherlich. 
Dagegen  spricht  auch  nicht,  dass  verschiedene  andere  sehr  fettreiche 
Patienten  dauernd  geheilt  blieben.  Dass  die  Fettleibigkeit  als  eine 
grosse  Gefahr  für  eine  Radikaloperation  angesehen  wird,  geht  schon 
daraus  hervor,  dass  eine  Anzahl  von  Autoren  der  Operation  eine 
Entfettungskur  vorausgehen  oder  nachfolgen  lassen. 

Von  den  12  in  fortpflanzungsfähigem  Alter  von  20 — 45  Jahren 
stehenden  Frauen  haben  3  nach  der  Operation  wieder  geboren,  eine 
4.  ist  im  7.  Monat  schwanger.  3  von  diesen  4  Frauen  haben  ein  Re- 
cidiv,  darunter  2,  bei  denen  die  Schwangerschaft  schon  in  den  ersten 
Monaten  nach  der  Operation  erfolgte ;  die  Gravida  bemerkte  die  Vor- 
wölbung schon  vor  der  Schwangerschaft.  In  einem  Falle  (6)  hielt 
die  Operationsnarbe  den  Ansprüchen,  die  durch  eine  5  Monate  später 
erfolgte  Schwangerschaft  an  sie  gestellt  wurden,  gut  Stand;  die 
Frau  ist  dauernd  geheilt. 

Ascites  war  niemals  die  Ursache  eines  Recidivs  bei  unsern  Pa- 
tienten; der  eine  Fall,  der  zur  Beobachtung  und  Operation  kam, 
ist  recidivfrei,  auch  ist  kein  Ascites  mehr  nachzuweisen.  Meteoris- 
miis  kurz  nach  der  Operation  wurde  bei  unsern  Patienten  nicht 
beobachtet. 

Im  Anschluss  an  einen  Lungenkatarrh  wurde  eine  Frau  1  Jahr 
nach  der  Operation  rückfällig. 

Das  Material  der  versenkten  Nähte  war  bei  unseren  Recidiven 
in  3  Fällen  Catgut,  in  4  Silberdraht,  1  mal  Zwirn,  1  mal  ist  die  Art 
des  Materials  nicht  angegeben.  Die  Bauch  deckennaht  war  5  mal  mit 
Catgut  und  8  mal  mit  Silberdraht  ausgeführt,  es  bleiben  also  nur 
2  Dauerheilungen  bei  Catgut  und  4  bei  Silberdraht,  während  von 
den  Fällen  mit  Seidennaht  keiner  und  den  mit  Zwirnnaht  nur  einer 
rückfallig  wurde.  Bemerkenswert  ist,  dass  bei  3  Nahteiterungen  bei 
Silberdraht,  die  1  mal  zu  spontaner,  2  mal  zu  operativer  Entfernung 
des  Drahtes  führten,  nur  in  einem  der  beiden  letzten  Fälle  (19)  ein 
Recidiv  auftrat. 

In  Bezug  auf  die  Grösse  der  primären  Nabelbrüche  kommen 
auf  die  4  grossen  Brüche  ebenso  wie  auf  die  10  mittelgrossen  und  8 
kleinen  je  3  Rückfälle.  Auffallend  ist  hiebei  die  verhältnismässig 
grosse  Anzahl  von  Recidiven    bei    kleinen  Hernien    gegenüber    den 
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Resultaten  von  Busse,  der  bei  kleinen  Brüchen  keinen  Rückfall 
beobachtete. 

10  von  unsern  Operierten  entsprachen  der  Forderung  Czerny's, 
indem  sie  nach  der  Operation  eine  Leibbinde  oder  Bandage  trugen, 
5 mal  war  dieselbe  nicht  im  Stande,  den  Rückfall  zu  verhüten. 
12  Patienten  Hessen  ihrer  Narbe  keinen  weiteren  Schutz  angedeihen, 
und  nur  4  von  ihnen  wurden  rückfällig.  Ein  allzugrosser  Schutz 
gegen  Recidive  dürfte  demnach  den  Bandagen  nicht  zugeschrieben 
werden. 

Eine  bestimmte  Ursache  für  die  Entstehung  unserer  Recidive 
haben  wir  nur  in  3  Fällen  ermitteln  können,  2  mal  Gravidität  und 
1  mal  Lungenkatarrh.  Welches  von  den  prädisponierenden  Momenten 
bei  den  andern  6  den  Ausschlag  gegeben  hat,  ist  nicht  zu  ent- 
scheiden, wahrscheinlich  dürfte  es  ein  Zusammenwirken  von  meh- 
reren gewesen  sein. 

Vergleichen  wir  die  Resultate  unserer  Nachuntersuchung  über  22 
Fälle  mit  13  Dauerheilungen  und  9  Recidiven  =  59%  :  41%  mit 
denjenigen  von  Busse,  der  ja  ebenfalls  über  die  Resultate  der  Om- 
phalektomie als  Operationsmethode  berichtete,  so  erhielt  dieser  fast 
dieselben  Ergebnisse  mit  57%   Dauerheilungen  und  43%   Recidiven. 

Wenn  auch  unsere  Dauerresultate  der  Omphalektomie  bei  Na- 
belbrüchen keine  besonders  günstigen  sind ,  so  ist  doch  gegenüber 
der  Zeit  vor  der  Omphalektomie  ein  bedeutender  Fortschritt  zu  ver- 
zeichnen, was  um  so  mehr  in  Betracht  kommt,  als  die  Omphalektomie 
weder  an  die  Technik  noch  an  die  Zeitdauer  der  Operation  grössere 
Anforderungen  stellt  als  eine  einfache  Laparotomie.  Wahrscheinlich 
dürften  sich  durch  möglichste  Beseitigung  der  einen  Narbenbruch 
verursachenden  Momente  noch  weit  günstigere  HeilungszifFern  er- 
zielen lassen. 

Jedenfalls  ist  vorerst,  so  lange  nicht  durch  hinreichende  Unter- 
suchungen eine  sichere  Garantie  für  den  Vorteil  anderer  konipli- 
cierterer  Verfahren,  namentlich  betreffs  der  Dauerresultate,  geboten  ist, 
kein  Grund  dazu  gegeben,  auf  die  einfache  Omphalektomie  zu  Gunsten 
einer  anderen  umständlicheren  Operations methode  zu  verzichten. 

Krankengeschichten. 

A.  Fälle  mit  Dauerheilung. 

1.  1896.  J.  Sp.,  31  J.  Nabelbruch  vor  9  Jahren  durch  Fall  auf 
den  Rücken  während  einer  Schwangerschaft  entstanden,  Hervortreten 
des  Nabels  erst  nach  der  Geburt  bemerkt.  Während  4  weiterer  Schwanger- 
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Schäften  wurde  der  Brach  grosser.  Brachband.  Vor  3  Jahren  nach  Ab- 
lauf der  6.  Gravidität  konnte  der  Bruch  nicht  mehr  reponiert  werden. 
Fat.  trug  seither  Flanellbinde.  Im  Laufe  dieses  Jahres  VII.  Partus,  hef- 
tige Schmerzen  im  letzten  V*  Jahr  der  Gravidität. 

Befund :  Sehr  fettleibige  Frau.  Kindskopfgrosse  herabhängende 
Nabelhernie,  fast  ganz  reponibel.  Bruchpforte  für  2  Finger  durchgängig. 
Starke  Schmerzhaftigkeit  der  Nabelgegend. 

17.  X.  Operation  in  Aethernarkose:  R.  Ovalärschnitt  um  den  Nabel 
durchtrennt  die  4  cm  dicken  Bauchdecken.  Nach  Reposition  des  Colon 
wird  das  an  2  Stellen  adhärente  Netz  reseciert.  L.  Ovalärschnitt :  Catgut- 
naht  des  Peritoneum  mitFascie.  (Rectusscheide  R.  eröffnet).  Seidennaht  der 
Haut;  Airolpaste. 

24.  X.  Entfernung  einiger  Nähte.  29.  X.  alle  Nähte  entfernt.  17. 
XI.  mit  gut  granul.  Wunde  auf  Wunsch  entlassen.  —  Bericht:  Partus 
am  26.  IL  98.  Pat.  starb  am  30.  IV.  98  an  Lungenschwindsucht  ohne 
Recidiv. 

2.  1900.  Cl.  H.,  1  Jahr.  Nabelbruch  seit  Geburt,  wurde  mit  Heft- 
pflasterverb ändon  behandelt,  seit  V*  Jahr  Leistenbruch. 

Befund :  Massig  kräftiger  Junge.  Wallnussgrosse  reponible  Umbili- 
calhernie.  Nabelring  für  die  Fingerkuppe  durchgängig.  R.  Leistenring 
für  kleinen  Finger  kaum  durchgängig.     Hochgradige  Phimose. 

25.  VII.  Operation  in  Aethernarkose.  Nach  Umschneidung  des  Nabels 
wird  der  Bruchsackinhalt,  bestehend  aus  Dünndarm,  reponiert,  und  dann 
der  Bruchsack  mit  dem  Nabel  excidiert.  Die  seitlichen  Rectusscheiden 
werden  6  cm  lang  eröffnet,  die  hinteren  Blätter  mit  Cat gutnähten  ver- 
einigt, die  beiden  Recti  mit  Doppelknopfnaht  so  übereinandergelegt,  dass 
der  1.  unter  den  r.  um  ca.  1  cm  verschoben  ist.  Vordere  Muskelscheide 
wird  durch  Catgut-,  Haut  durch  Seidennähte  vereinigt.  Die  Inguinal- 
hernie wird  nach  Bassini,  die  Phimose  nach  Roser  radikal  operiert. 
Airolpaste,  Heftpflaster  verband. 

29.  VII.  V.  W.  Nähte  entfernt.  Heilung  p.  p.  4.  VIII.  geheilt  ent- 
lassen. —  Nachuntersuchung  ergab:  Kind  war  immer  gesund.  An  Stelle 
des  Nabels  eine  6  cm  lange  derbe  Narbe.  Keine  Vorwölbung  bei  Pressen. 
Auch  Inguinalhernie  und  Phimose  radikal  geheilt. 

3.  1901.  W.  Seh.,  ls/i  J.  Nabelbruch  sei  durch  Keuchhusten  vor 
l1/*  Jahr  entstanden,  Gummibandage  wurde  V2  Janr  getragen,  hielt  den 
Bruch  nicht  zurück.  Während  der  letzten  5  Wochen  wurde  der  Bruch 
grösser. 

Befund  :  Hühnereigrosse  reponible  Nabelhernie,  Bruchpforte  für  Finger- 
kuppe durchgängig.     Knabe  kräftig,  gut  genährt. 

22.  II.  Operation  in  Aethernarkose :  Excision  des  Nabels  und  Bruch- 
sacks mittelst  Omphalektomie.  Inhalt  besteht  aus  Dünndarm,  nicht  ver- 
wachsen, lässt  sich  leicht  reponieren.     Peritoneum  und  tiefe  Rectusfascie 
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wird  durch  fortlaufende  feine  Silberdrahtnaht  und  einige  Silberdraht- 
knopfnähte geschlossen.  Silberdrahtnaht  der  Rectusscheide  and  des  Mas- 
keis.   Hantzwirnnähte.    Airolpaste. 

1.  III.  V.  W.  Entfernung  der  Nähte.  6.  III.  mit  Heftpflasterver- 
band entlassen.  —  Nachuntersuchung :  Während  der  nächsten  2  Jahre 
Abstossung  der  Silberdrahtnähte,  ö  cm  lange  Narbe  an  Stelle  des  Nabels. 
Keine  Verwölbung  bei  Husten. 

4.  1901.  Frau  H.,  42  J.  Seit  mehreren  Jahren  kleiner  Nabelbruch 
durch  schweres  Heben  entstanden,  wurde  früher  durch  Leibbinde  zurück- 
gehalten, in  letzter  Zeit  nicht  mehr,   öfters  Einklemmungserscheinungen. 

Befund :  Gut  genährte  kräftige  Frau.  Apfelgrosse  Nabelhernie,  leicht 
durch  einen  1  markstückgrossen  Nabelring  reponibel,  giebt  Darmschall. 

18.  IL  Operation  in  Aethernarkose.  Ovaler  Schnitt  umkreist  den 
Nabel  und  geht  bis  durch  das  Peritoneum  hindurch ;  nach  Reposition  des 
Bruchinhalts  Excision  des  Nabels  mit  Bruchsack.  Fortlaufende  Naht  des 
Peritoneums  mit  Siberdraht,  ebenso  der  Muskulatur  und  Scheide,  Haut- 
zwirnnähte. 

1.  HI.  V.  W.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  p.  9.  ELL  geheilt 
entlassen.  —  Nachuntersuchung:  Befinden  immer  gut,  Nähte  haben  sich 
keine  abgestossen.  11  cm  lange  lineare  kaum  sichtbare  Narbe  an  Stelle 
des  Nabels.  Keine  Bruchpforte  und  keine  Vorwölbung.  H.  trägt  ein 
durch  eine  Gummibandage  verlängertes  Korsett. 

5.  1902.  G.  D.,  27  J.  Seit  langer  Zeit  besteht  ein  Nabelbruch, 
Ursache  unbekannt. 

Befund :  Grosses  kräftiges  Mädchen.  Apfelgrosser  Nabelbruch,  leicht 
reponibel  durch  eine  für  den  Mittelfinger  durchgängige  Pforte. 

17.  VI.  Operation  in  Aethernarkose.  Umschneidung  des  Nabels  links, 
Bruchpforte  und  Bruchsack  quer  eingekerbt.  1  Dünndarmschlinge  lässt 
sich  leicht  reponieren,  2  strangförmige  Verwachsungen  des  Netzes  werden 
abgebunden  und  reseciert.  Excision  des  Nabels,  Silberdrahtnaht  in  2 
Etagen.     Hautnaht,  Xeroformpasteverband. 

24.  VI.  V.  W.,  prima  intentio.  Entfernung  der  Nähte.  1.  VII.  ge- 
heilt entlassen.  —  14.  XL  Wiederaufnahme  wegen  Drahtfistel.  Es  wird 
die  Narbe  incidiert  und  die  oberflächliche  und  tiefe  Silberdrahtnaht  voll- 
ständig entfernt.  —  Nachuntersuchung :  Hat  Bandage  nie  getragen,  9  cm 
lange  Narbe,  kein  Recidiv. 

6.  1902.  Frau  M.,  29  J.  Im  Anschluss  an  das  2.  Wochenbett  sei 
der  Nabelbruch  entstanden.  Pat.  habe  seit  1  Jahr  heftige  anfallsweise 
auftretende  Schmerzen. 

Befund:  Blasse  Frau.  Haselnussgrosse  Nabelhernie,  nicht  ganz  re- 
ponibel. 

14.  XL  Operation  in  Aethernarkose.  Elliptische  Umschneidang  des 
Nabels,    zuerst   links,    bis    durch   das    Bauchfell    hindurch.     Adhärenter 
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Netzstrang,    wird   abgebunden,   Excision   des  Nabels.    Naht  des  Perito- 
neums und  der  Fascie  mit  Catgut,  Hantnaht.    Xeroformpaste. 

10.  XI.  doppelseitige  Pneumonie.  23.  XL  Abfall  der  Temperatur. 
25.  XI.  V.  W.  Heilung  p.  p.  Entfernung  der  Nähte.  16.  XII.  geheilt 
mit  Leibbinde  entlassen.  —  Nachuntersuchung :  14  Monate  nach  der  Ope- 
ration eine  Geburt.  Frau  ist  sehr  kräftig,  an  Stelle  des  Nabels  derbe 
Narbe,  kein  Recidiv. 

7.  1903.  A.  R.  20  J.  Seit  einem  Jahr  allmählich  zunehmende  Vor- 
wolbung  des  Bauches,  die  jetzt  Schmerzen  mache.  Bruchband  wurde  nie 
getragen. 

Befund  :  Blasses  schlankes  Mädchen,  Abdomen  stark  vorgewölbt  dicht 
unterhalb  dem  Nabel,  Umfang  82,5  cm.  Apfelgrosse,  leicht  reponible 
Nabelhernie.  Bruchpforte  für  die  Fingerspitze  durchgängig.  Abdomen 
zeigt  deutliche  Undulation,  in  den  abhängigen  Partien  Dämpfung,  Flüs- 
sigkeit ist  bei  Lageveränderung  verschieblich.  Keine  Knoten  im  Ab- 
domen fühlbar. 

27.  VII.  Operation  in  Aethernarkose.  Umschneidung  des  Bruches  an 
der  Basis  auf  der  einen  Seite,  Eröffnung  des  Peritoneums,  Excision  des 
Nabels  und  Bruchsacks.  Es  entleeren  sich  2  Liter  klare  gelbliche  seröse 
Flüssigkeit,  Peritoneum  besäht  mit  kleinen  Knötchen.  Fortlaufende 
Zwirnnaht  durch  Peritoneum,  Fascie  und  Muskulatur,  Hautnähte. 

3.  VIII.  V.  W.  Entfernung  der  Nähte.  Heilung  p.  p.  10.  VIII.  ge- 
heilt entlassen,  Exsudat  hat  sich  nicht  wieder  angesammelt.  —  Nach- 
untersuchung: Befinden  gut.  V2  Janr  *an£  Bandage  getragen.  8  cm 
lange  Narbe,  kein  Recidiv.  Pat.  sieht  gesund  aus,  im  Abdomen  kein  Asci- 
tes nachweisbar. 

8.  1903.  M.  Sp.,  59  J.  9  Geburten,  letzte  vor  16  Jahren,  seit  19 
Jahren  Nabelbruch  im  Anschluss  an  eine  Geburt,  derselbe  sei  bis  vor 
1  Jahr  noch  reponibel  gewesen.  Seit  4  Jahren  grosse  Schmerzen;  Bruch- 
band wurde  nicht  getragen. 

Befund  :  Sehr  fettreiche  kleine  Frau.  Faustgrosse  Nabelhernie,  lässt 
sich  teilweise  reponieren,  mit  dem  Finger  kann  man  in  die  Bruchpforte 
nicht  eindringen. 

21.  XI.  Operation  in  Aethernarkose.  Umschneidung  des  Nabels  auf 
der  1.  Seite,  Vertiefung  durch  die  5  cm  dicke  Fettschicht  und  das  Peri- 
toneum hindurch.  Dicke  Netzstränge  ziehen  in  den  Bruchsack,  eine  Dick- 
darmschlinge liegt  im  Bruchsackhals.  Abtragung  des  Netzes  in  Por- 
tionen und  Excision  des  Bruchsacks  mit  Nabelring.  Fortlaufende  Zwirn- 
naht durch  Peritoneum  und  Muskulatur,  Hautnaht. 

3.  XII.  Entfernung  der  Nähte.  8.  XII.  mit  Bauchbinde  entlassen.  — 
Nachuntersuchung:  Bandage  immer  getragen,  16  cm  lange  Narbe,  keine 
Bruchpforte,  kein  Recidiv. 

9.  1904.     M.  H.,   9  J.     Hat   seit   dem    1.  Jahr   einen    Nabelbruch. 
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Entstehung  unbekannt.    Mit  Heftpflasterverband  behandelt. 

Befund:  Gut  entwickeltes  und  ernährtes  Mädchen.  Nabelring  ist 
scharfkantig,  für  die  Fingerkuppe  durchgängig,  beim  Husten  wölbt  sich 
ein  wallnus8gro88er  Tumor  vor. 

6.  VI.  Operation  in  Aethernarkose.  Umschneidung  und  Excision  des 
Nabels  und  Bruchsacks.    Naht  in  3  Etagen  Peritoneum,  Fascie,  Haut. 

13.  VI.  Entfernung  der  Nähte.  18.  VI.  geheilt  entlassen.  —  Nach- 
untersuchung :  Hat  nie  Bandage  getragen.  Narbe  an  Stelle  des  Nabels 
5  cm  lang,  keine  Bruchpforte,  kein  Recidiv. 

10.  1904.  J.  B.,  54  J.  Seit  8  Jahren  linksseitiger  Leistenbrach, 
seit  4  Jahren  Nabelbruch. 

Befund:  Mittelgrosser  kräftiger  Mann.  Hühnereigrosser  Nabelbruch. 
Bruchpforte  für  Fingerkuppe  durchgängig.  Gänseeigrosser  1.  Leisten- 
bruch, nicht  völlig  reponibel. 

16.  VI.  Operation  in  Aethernarkose.  Umschneidung  der  Nabelhernie, 
1  Dünndarmschlinge  wird  reponiert,  adhärentes  Netz  abgebunden.  Sei- 
denknopfnähte des  Peritoneums,  der  Muskulatur,  der  Haut,  Xeroform- 
pastenverband.   Inguinalhernie  wird  nach  Bassini  radikal  operiert. 

18.  VI.  Thrombose  der  Vena  saphena.  23.  VI.  Entfernung  der  Nähte. 
Heilung  p.  p.  11.  VII.  entlassen  mit  der  Weisung  wegen  der  Throm- 
bose noch  3  Wochen  das  Bett  zu  hüten.  —  Nachuntersuchung:  Keine 
Beschwerden.  Narbe  7  cm  lang,  derb,  geringe  Diastase  der  Recti.  Keine 
Bruchpforte,  kein  Recidiv. 

11.  1904.  L.  B.,  45  J.  6  Geburten,  im  Anschluss  an  die  letzte 
starke  Vorwölbung  des  Nabels.  Pat.  klagt  über  zunehmende  Völle  des 
Leibes  und  zeitweise  auftretende  starke  Schmerzen. 

Befund :  Sehr  fettleibige  Frau  mit  mächtigem  Hängebauch.  Grosser 
Nabelbruch,  Nabelring  für  1  Finger  durchgängig. 

7.  XL  Operation  in  Aethernarkose.  Querschnitt  umkreist  den  Nabel. 
Es  werden  zahlreiche  Verwachsungen  des  Netzes  mit  dem  Bruchring  und 
seiner  Umgebung  durchtrennt.  Nach  Excision  des  Nabels  und  Bruch- 
rings werden  Peritoneum  und  Fascie  in  Längsrichtung,  Haut  in  Quer- 
richtung vernäht  (Seidennaht). 

14.  XI.  Heilung  p.  p.  Nähte  entfernt.  —  Nachuntersuchung:  11  cm 
lange  derbe  Narbe,  keine  Bruchpforte,  kein  Recidiv.  Pat.  trägt  Bandage. 

12.  1904.  K.  S.  V/2  J.  Infolge  starken  Schreiens  wenige  Wochen 
nach  der  Geburt  Nabelbruch,  welcher  in  letzten  Wochen  grösser  gewor- 
den ist. 

Befund:  Kräftiges  Mädchen.  Nabelring  für  den  Daumen  gut  durch- 
gängig, bei  Husten  hühnereigrosser  leicht  reponibler  Bruch,  der  mit  Bruch- 
band nicht  zurückgehalten  werden  kann. 

30.  XI.  Omphalektomie  in  Aethernarkose,  keine  Verwachsungen. 
Peritoneal-,  Fascien-,  Hautnaht  mit  Seide.    Pasten  verband. 
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5.  XII.  Nähte  entfernt.  22.  XII.  geheilt  entlassen.  —  Nachunter- 
suchung: Leibbinde  wurde  nicht  getragen,  Narbe  5  cm"  lang,  derb.  Kein 
Recidiv. 

13.  1904.  J.  K.  V/2  J.  Nabelbruch  sei  vor  V*  Jahr  infolge  hef- 
tigen Hustens  entstanden. 

Befand :  Kräftiges  Mädchen.  Kinderfaustgrosse  leicht  reponible  Darm 
enthaltende  Nabelhernie.  Nabelring  für  2  Finger  durchgängig.  Pro- 
lapsus ani. 

1.  XII.  Operation  in  Aethernarkose.  Excision  des  Nabelrings.  Bauch- 
inhalt  nicht  mit  Bruchsack  verwachsen.  Peritoneal-Fascien-Hautnaht  mit 
Seide.    Pastenverband. 

8.  XII.  Nähte  entfernt.  22.  XII.  geheilt  entlassen.  —  Nachunter- 
suchung :  5  cm  lange  derbe  Narbe  an  Stelle  des  Nabels  kein  Recidiv. 
Kind  ist  sehr  kräftig. 

B.  Fälle  mit  Recidiv. 

14.  1893.  B.  K.,  26  J.  Von  Geburt  an  grosser  Nabel.  Vor  4 
Jahren  im  Anschluss  an  Geburt  Nabelbruch.  Bei  den  nachfolgenden  2 
Geburten  sei  der  Bruch  grösser  geworden.    Heftige  Schmerzen  zeitweise. 

Befund :  Kräftige  Frau.  Kindskopfgrosse,  teilweise  reponible  Nabel- 
hernie; ziemlich  druckempfindlich.     Bruchpforte  nicht  zugänglich. 

23.  XI.  Operation  in  Aethernarkose.  Ein  16  cm  langer  Ovalär- 
schnitt  umkreist  den  Nabel  auf  der  r.  Seite  und  wird  durch  das  Bauch- 
fell vertieft.  Nach  Emporheben  des  medialen  Wundrandes  wird  die  für 
2  Fingerspitzen  durchgängige  Bruchpforte  und  Bruchsackhals  quer  ge- 
spalten. Das  adhärente  Netz  wird  abgebunden  und  reseciert  und  dann 
der  Nabel  mit  dem  Bruchsack  durch  einen  zweiten  1.  Ovalärschnitt  aus- 
geschnitten. Vereinigung  der  Bauchwunde  durch  zahlreiche  durchgrei- 
fende und  oberflächliche  Hautnähte. 

2.  XII.  Nähte  entfernt.  Heilung  p.  p.  22.  XII.  entlassen  mit  Wei- 
sung, Flanellbinde  zu  tragen.  —  Nachuntersuchung  ergab:  Bandage 
wurde  immer  getragen.  Nach  kaum  1  Jahr  wieder  Geburt,  im  Anschluss 
daran  Recidiv.  In  Zwischenzeit  5  weitere  Geburten.  Pat.  hat  keine  Be- 
schwerden durch  das  jetzt  kindskopf grosse  Recidiv,  das  vollständig  re- 
ponibel  ist.     Bruchpforte  für  3  Finger  durchgängig. 

15.  1896.  CM.,  63  J.  Nabelbruch  besteht  seit  5  Jahren;  seit 2  Jahren 
Bruchband,  welches  jedoch  den  Bruch  nicht  zurückhält.  Seit  12  Jahren 
doppelte  Leistenhernie. 

Befund:  Kräftige  fettleibige  Frau.  Kindskopfgrosse  herabhängende 
Nabelhernie,  vollständig  reponibel.  Bruchpforte  für  2  Finger  durch- 
gängig. L.  irreponible  gänseeigrosse  Leistenhernie.  R.  hühnereigrosse 
Leistenhernie. 

14.  X.  Operation  in  Aethernarkose.     R.  Ovalärschnitt  umkreist  den 
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Nabel  and  geht  durch  den  4  cm  dicken  Panniculns  bis  durch  das  Peri- 
toneum hindurch*  Dickdarm  wird  reponiert,  das  zum  Teil  adhärente 
Netz  abgebunden.  Durch  1.  Ovalärschnitt  wird  Nabel  und  Bruchsack 
exstirpiert.  Fortlaufende  Peritoneal-  und  Fasciennaht  mit  Catgut.  Mus- 
kulatur und  Haut  durch  tiefe  und  oberflächliche  Seidennaht  vereinigt. 
Airolpaste. 

24.  X.  Nähte  entfernt,  Fettnekrose.  4.  XI.  mit  geschlossener  Wunde 
entlassen.  —  Bericht  des  Arztes:  Bald  nach  Operation  Recidiv,  habe 
Bandage  nicht  tragen  können.    Nach  8  Jahren  an  Apoplexie  gestorben. 

16.  1899.  W.  W.,  38  J.,  bemerkt  seit  6  Wochen  Nabelbruch,  den 
er  auf  einen  6  Wochen  zurückliegenden  Fall  zurückführt. 

Befund:  Ausserordentlich  fetter  Mann.  Habitus  apoplecticus.  Chron. 
Bronchitis,  Alkoholismus.    Hühnereigrosse  reponible  Nabelhernie. 

3.  V.  99.  Operation :  Ovalärschnitt  umkreist  den  Nabel .  das  adhä- 
rente Netz  wird  reseciert,  der  Nabel  und  Bruchsack  excidiert.  6  Cat- 
gutnähte.     Hautseidenaht. 

8.  V.  Heilung  p.  p.  Entfernung  der  Nähte.  19.  V.  entlassen.  — 
Nachuntersuchung :  Pat.  hat  keine  Binde  getragen,  nach  1  Jahr  Recidiv. 
jetzt  gänseeigross  und  nicht  vollständig  reponibel.  Pat.  leidet  dauernd 
an  Husten. 

17.  1899.  0.  B.,  2  J.  14  Tage  nach  der  Geburt  1.  Leistenbruch, 
seit  1  Jahr  Nabelbruch.    Beide  Hernien  mit  Bandage  behandelt. 

Befund:  Schwächlicher  Junge,  massig  genährt,  hustet.  Eigrosser 
reponibler  Nabelbruch.  Wallnussgrosse  1.  Leistenhernie;  hochgradige 
Phimose. 

18.  V.  Operation  in  Chloroformnarkose:  mittelst  Ovalärschnitt  Ex- 
cision  des  Nabels  mit  dem  leeren  Bruchsack.  Peritoneum  und  Fascie 
durch  5  Catgutnähte  vereinigt,  Seidenknopfnähte.  Airolpaste.  Inguinal- 
hernie nach  B  a  s  s  i  n  i  radikal  operiert,  Phimose  nach  R  o  s  e  r. 

25.  V.  Nähte  entfernt.  Heilung  p.  p.  29.  V.  mit  vernarbten  Wun- 
den entlassen.  —  Nachuntersuchung:  Kind  habe  immer  Husten  gehabt. 
An  Stelle  des  Nabels  272  cm  lange  Narbe.  Bei  Husten  wölbt  sich  durch 
eine  für  die  Fingerkuppe  durchgängige  Bruchpforte  ein  kleinwallnuss- 
grosses  Recidiv  vor.  Keine  Beschwerden.  Inguinalhernie  und  Phimose 
völlig  geheilt. 

18.  1901.  Frau  F.,  34  J.  5  Geburten;  im  Anschluss  an  Wochen- 
bett Nabelbruch,  der  allmählich  grösser  wurde. 

Befund:  Sehr  fettreiche  Frau.  Etwas  freier  Ascites.  Nabelhernie 
herabhängend,  von  Kindskopfgrösse,  leicht  reponibel.  Bruchpforte  3mark- 
stückgross. 

8.  VII.  Operation  in  Aethernarkose.  Umschneidung  des  Nabels  auf 
der  einen  Seite,  Reposition  des  Bruchinhalts,  Excision  des  Nabels  und 
Bruchsacks.     Fortlaufende  Silberdrahtnaht  durch  Peritoneum,  dann  durch 
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Rectusscheide,  Hautnaht. 

20.  VII.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  p.  1.  VIII.  geheilt  ent- 
lassen. —  Nachuntersuchung:  Hat  immer  Binde  getragen.  Sei  zum  er- 
sten Male  seit  der  Operation  wieder  schwanger.  An  Stelle  des  Nabels 
14  cm  lange  Narbe,  am  untern  Ende  2*/2  cm  lange  ovale  Bruchpforte. 
Keine  Vorwölbung,  da  der  im  7.  Monat  gravide  Uterus  vorliegt. 

19.  1902.  M.  F.,  33  J.  Seit  V*  Jahr  Nabelbruch,  der  viel  Be- 
schwerden bei  der  Arbeit  macht. 

Befund:  Gut  genährte  fette  Frau.  Wallnussgrosser  Nabelbruch, 
Brucbpforte  lOpfennigstückgross. 

21.  VI.  Operation  in  Aethernarkose.  Umschneidung  und  Excision 
des  Nabels  und  Bruchsacks.  Netz  nicht  verwachsen,  reponiert.  Ueber 
dem  Nabel  ein  subperitoneales  wallnussgrosses  Lipom.  Silberdrahtnaht 
in  2  Etagen.  Hautnaht.  Leistenhernie  wird  nach  B  a  s  s  i  n  i  radikal 
operiert.     Xeroformpaste. 

28.  VI.  V.  W.  Entfernung  der  Nähte.  4.  VII.  Geringe  Sekretion. 
16.  VII.  mit  kleiner  gut  granulierender  Wunde  entlassen.  —  Wiederauf- 
nahme 24.  IL  03.  Durch  eine  Fistel  kommt  man  auf  Silberdraht,  der 
nach  Incision  entfernt  wird.  —  Nachuntersuchung :  Vor  21/»  Jahren  Lun- 
genkatarrh,  seither  gänseeigrosses  Recidiv;  könne  nicht  ohne  Leibbinde 
sein.    Bruchpforte  in  querer  Richtung  für  3  Finger  durchgängig. 

20.  1902.  Frau  L.,  34  J.  Mehrfache  Geburten,  vor  3  Jahren  Na- 
belbruch im  Anschluss  an  eine  Geburt.  In  letzter  Zeit  zunehmende  Fett- 
leibigkeit. 

Befund:  Korpulente  kräftige  Frau.  Apfelgrosse  reponible  Nabel- 
hernie, Bruchpforte  bequem  für  1  Finger  durchgängig. 

5.  U.  Operation  in  Aethernarkose:  Umschneidung  und  Excision  des 
Nabels  und  Bruchsacks  mit  10  cm  langem  Ovalärschnitt.  Reposition  des 
Netzes.    Silberdrahtnaht  des  Peritoneum  und  der  Fascie.     Hautnaht. 

12.  IL  Heilung  p.  p.  Nähte  entfernt.  23.  IL  geheilt  entlassen.  — 
Nachuntersuchung:  Hat  immer  Leibbinde  getragen,  nach  V2  Janr  sei  der 
Brach  wieder  aufgetreten.  Narbe  10  cm  lang,  in  der  Mitte  eine  für  2 
Finger  durchgängige  Bruchpforte.  Apfelgrosses  Recidiv.  Keine  Be- 
schwerden. 

21.  1903.  A.  L.,  40  J.  2  Gebarten,  nach  der  2.  Nabelbruch  be- 
merkt.   Zeitweise  heftige  Schmerzen.     Bandage. 

Befund:  Kräftige  gut  genährte  Frau,  dicht  über  dem  Nabel  gänse- 
eigrosser  Nabelbruch,  nicht  ganz  reponibel.  Bruchpforte  für  den  Finger 
durchgängig. 

28.  V.  Omphalektomie  in  Aethernarkose.  Das  vielfach  mit  der  Wand 
verwachsene  Netz  wird  abgebunden  und  abgetragen.  Naht  des  Perito- 
neums und  der  Fascie  mit  Zwirn.    Hautnaht. 

4.  VI.   Entfernung  der  Nähte.     10.  VI.  mit  Korsettleibbinde  geheilt 
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entlassen.  —  Nachuntersuchung:  Dezember  1904  3.  Geburt,  seither  neue 
Hervorwölbung.  Hat  immer  Leibbinde  getragen.  Recidiv  apfelgross. 
Bruchpforte  für  die  Fingerkuppe  durchgängig. 

22.  1904.  A.  E.,  43  J.  2  Partus,  bemerkt  seit  einem  Jahr  Nabel- 
bruch. Befund:  Kräftige,  gesunde  Frau;  wallnussgrosse  Nabelhernie,  re- 
ponibel,  geringe  Druckemptindlichkeit. 

6.  IL  Omphalektomie  in  Aethernarkose.  Abtragung  eines  Netz- 
strangs. Bauchdeckennaht  in  3  Etagen.  13.  IL  Entfernung  der  Nähte. 
24.  IL  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung:  Bauchbinde  wurde  nicht 
getragen ;  Pat.  ist  sehr  dick  geworden,  bemerkt  seit  V2  Janr  wieder  eine 
Vorwölbung.  Narbe  7  cm  lang,  in  der  Mitte  eine  für  1  Finger  bequem 
durchgängige  Bruchpforte,  beim  Pressen  wölbt  sich  apfelgrosser  Tumor 
vor.    Pat.  hatte  schwere  Feldarbeiten  zu  verrichten. 
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Ueber  Splenektomie  bei  traumatischer  Milzrnptnr, 

Von 

Dr.  Walther  Hörz. 

Die  Exstirpation  der  Milz  wegen  subkutaner  traumatischer 
Ruptur  ist  eine  der  Neuzeit  angehörende  Operation,  nachdem  der 
erste  Fall  im  Jahre  1893  durch  Riegner  veröffentlicht  worden 
ist.  Namentlich  in  den  letzten  Jahren  hat  sich  die  Zahl  dieser 
Operationen  auffallend  gehäuft.  Denn  ich  konnte  die  sorgfältige 
Statistik  v.  Berger  aus  dem  Jahre  1902,  welche  69  Fälle  um- 
fasste,  aus  den  letzten  4  Jahren  auf  103  Fälle  vermehren.  Ausge- 
schlossen sind  bei  dieser  Zusammenstellung  die  Fälle  von  Milzrup- 
turen, in  denen  es  sich  um  eine  durch  Malaria  oder  andere  Erkran- 
kungen veränderte  Milz  handelte,  und  nur  die  Fälle  gerechnet,  bei 
denen  eine  vorher  gesunde  Milz  durch  Gewalteinwirkung  eine 
subkutane  Ruptur  erlitt. 

Diesen  Fällen  reiht  sich  ein  im  Sommer  1905  in  der  chirur- 
gischen Klinik  zu  Tübingen  operierter  Fall  an,  den  ich  zu  beobach- 
ten Gelegenheit  hatte.  Die  Veröffentlichung  dieses  Falles  ist  mir 
von  Herrn  Professor  v.  B  r  u  n  s  gütigst  gestattet  worden,  wofür 
ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  ausspreche. 

P.  A.,  29  J.,  Landwirt  aus  Oberndorf,  bisher  stets  gesund.  Am  12. 
VII.  05,  Morgens  61/2  h  erhielt  er  von  einem  Pferde  einen  Hufschlag  ge- 
gen den  Unterleib,  und  zwar  in  der  Nabelgegend.     Er  hatte  sofort  hef- 
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tige  Schmerzen  and  wurde  deshalb  von  seinem  Bruder  in  die  Klinik  ge- 
bracht, wo  er  um  101/2  h  anlangte. 

Befand :  Kräftiger,  grosser  junger  Mann  in  gutem  Ernährungszustand ; 
sehr  ängstlicher  Gesichtsausdruck,  etwas  Anämie.  Herz  and  Langen  ohne 
Besonderheiten.  Pols  104,  klein,  regelmässig.  Abdomen:  von  einer 
äusseren  Verletzung  ist  nichts  zu  sehen,  Haut  vollständig  intakt,  keine 
Sugillation.  Die  Bauchdecken  sind  stark  gespannt  and  spannen  sich  re- 
flektorisch bei  der  Untersuchung  noch  stärker  an.  Kein  Meteorismus; 
ein  Erguss  ist  nicht  sicher  nachzuweisen.  Massige  Druckempfindlichkeit, 
besonders  links  neben  dem  Nabel. 

Da  der  Verdacht  auf  eine  subkutane  Darmzerreissung   besteht,  wird 
die  sofortige  Operation  beschlossen;   bei   den  Vorbereitungen   hiezu  wird 
der  Pat.  ganz  blass,  der  Puls  sinkt  auf  64,  wird  klein  und  schwach,  so 
dass  sofort  eine  Injektion  von  5  ccm  Oleum  camphoratum  gemacht  wird. 
Um  11  Uhr  a.  m.  wird  in  Aethernarkose  die  Operation  vorgenommen 
(Dr.  B 1  a  u  e  1).  Medianschnitt,  oberhalb  des  Nabels  beginnend,  bis  3  Quer- 
nnger  unterhalb   des   Nabels   reichend.    Bei   Eröffnung   der  Bauchhöhle 
stürzt  sofort  unter  grossem  Andrang  hellrotes,  reines  Blut  in  Menge  her- 
vor; rasch  wird  die  Bauchhöhle  ausgetupft,    um   die  Quelle   der  Blutung 
festzustellen:  es  kommt  von  links  oben.    Um  besseren  Zugang  zu  bekom- 
men, wird  2  cm  oberhalb  des  Nabels  ein  Querschnitt  nach  links  hinzuge- 
fügt.   Es  zeigt  sich  nun,  dass  die  Blutung  aus  der  Milz   kommt,   die  in 
zwei  Stücke  zerrissen  ist,  von  denen  das  grössere   noch   einige   Einrisse 
zeigt.    Eine  Naht  gelingt  nicht,  da  die  Fäden  durchschneiden;    es   wird 
deshalb  die  Exstirpation  der  Milz  vorgenommen,  wobei   sich    zeigt,    dass 
die  Milz  mit  dem  Peritoneum  parietale  sowie  mit  dem  Magen  verwachsen 
ifct;  Ligatur  dieser  Adhäsionen  und  Lösung   derselben.     Es   gelingt  nun, 
den  Hilus  freizupräparieren  und  zwischen  zwei  Ligaturen  zu  durchtrennen ; 
Entfernung  der  beiden  Milzstücke.    Es  bleibt  eine  etwa  kirschgrosse  runde 
Nebenmilz  mit  eigenen  Gefässen  zurück.   Hierauf  Toilette  der  Bauchhöhle, 
die  überall  mit  Blut  gefüllt  ist;  eine  weitere  Verletzung  an  Magen  oder 
Darm  findet  sich  nicht.   Tamponade  des  Milzbettes  mit  zwei  Mikulicz- 
Jodoformschürzen,  in  die  je  eine  Kompresse  eingelegt  wird ;  Tampons  am 
Ende  des  seitlichen  Schnittes  herausgeleitet;   Naht  der  Bauchwunden  in 
Etagen,  Seideknopfnähte.     Airolpaste,  trockener  Verband. 

Das  Allgemeinbefinden  am  Tag  nach  der  Operation  war  befriedigend, 
die  anfangs  erhöhte  Temperatur  sank  am  übernächsten  Tage  ab.  10  Tage 
nach  der  Operation  wurden  die  Nähte  entfernt.  —  Am  30.  und  31.  VII. 
erbrach  Pat.  mehrmals,  auch  stieg  die  Temperatur  wieder  an.  —  Am  1. 
VIII.  erfolgte  spontan  der  Durchbruch  eines  grösseren  Abscesses  nach 
aussen;  in  der  Folgezeit  besserte  sich  der  Zustand  des  Pat.  rasch,  so 
dass  er  am  10.  VIII.  zum  ersten  Mal  das  Bett  verlassen  konnte  und  am 
19.  VIII.  in  ambulante  Behandlung  entlassen  wurde. 

Aach  im  Lauf  der  nächsten  vier  Wochen,  während  welcher  der  Pat. 
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zum  Verbandwechsel  in  die  Klinik  kam,  haben  sich  nie  Drüsenschwellun- 
gen,  Vergrösserung  der  Struma  oder  Schmerzhaftigkeit  der  Röhrenkno- 
chen gezeigt ;  der  Pat.  hat  sich  wieder  vollständig  erholt  und  sieht 
blühend  aus. 

Die  exstirpierte  Milz  bietet  durchaus  normale  Grössenverhält- 
nisse  dar:  die  Länge  beträgt  11  cm,  die  Breite  7  cm,  die  Dicke  3 — 4  cm. 
Sie  zeigt  an  ihrem  oberen  Pol  eine  alte  narbige  Einziehung,  ebenso  auf 
der  Facies  diaphragmatica,  zwei  Querfinger  unterhalb  der  Spitze,  eine  3  cm 
lange  narbenähnliche  Furche.  An  diese  schliesst  sich  nach  vorn  ein  2  cm 
langer  Kapselriss  an,  der  sich  auch  1 — 2  mm  tief  ins  Milzgewebe  hinein 
erstreckt.  Die  Hauptverletzung  sitzt  am  unteren  Ende  der  Milz.  Wäh- 
rend man  auf  der  Facies  diaphragmatica  nur  eine  Verbreiterung  des  un- 
teren Pols  wahrnimmt,  sieht  man  auf  der  konkaven  Milzfläche  einen  etwa 
1  cm  tiefen  und  5  cm  langen  Riss  mit  unregelmässig  zerfetzten  Rändern. 
Am  oberen  Ende  dieses  Risses  hängt  ein  Stück  Milzgewebe  nur  noch 
durch  eine  schmale  Brücke  mit  dem  übrigen  Organ  zusammen.  Ein  an- 
deres Stück  wurde  vollständig  aus  seinem  Zusammenhang  gelöst  frei  in 
der  Bauchhöhle  gefunden;  es  ist  4  cm  lang,  l1/»  cm  breit  und  nahezu  1  cm 
dick.  Der  Hilus  der  Milz  ist  von  der  Zertrümmerung  verschont  geblie- 
ben ;  auch  zeigt  sich  nirgends  in  dem  zerstörten  Gewebe  das  Lumen  eines 
grösseren  Gefässes. 

Es  handelt  sich  um  einen  in  voller  Gesundheit  stehenden  jungen 
Mann  von  19  Jahren,  der  durch  einen  Hufschlag  gegen  den  Unter- 
leib verletzt  wurde  und  gleich  nach  dem  Trauma  die  Zeichen  einer 
schweren  inneren  Verletzung  darbot.  Der  Patient  wurde  sofort  nach 
der  Klinik  überführt,  wo  2^2  Stunden  nach  dem  Unfall  wegen  Ver- 
dachts einer  inneren  Verletzung  die  Laparotomie  gemacht  wurde. 
Diese  ergab  eine  starke  Blutung  aus  der  rupturierten  Milz,  während 
eine  andere  Eingeweideverletzung  nicht  vorhanden  war.  Nachdem 
der  Versuch  der  Milznaht  missglückt  wrar,  wurde  die  Exstirpation 
des  Organs  vorgenommen,  die  etwas  erschwert  war  durch  die  Ad- 
häsionen, in  welche  die  Milz  eingebettet  war.  Die  Operation  war 
von  Erfolg  gekrönt,  und  der  Patient  erholte  sich  im  Lauf  der  näch- 
sten Wochen  so  gut,  dass  er  8  Wochen  nach  der  Operation  mit 
einer  kleinen  Fistel  nach  Hause  entlassen  werden  konnte.  Ausfalls- 
erscheinungen hat  der  Patient  nie  gezeigt ;  im  Gegenteil ,  seine 
Rekonvalescenz  war  eine  sehr  gute,  was  schon  daraus  erhellt, 
dass  er  in  den  letzten  3  Wochen  sein  Gewicht  um  9  kg  verbessert 
hatte. 

Die  subkutane  traumatische  Zerreissung  der  Milz  ist  erst  spat 
in  die  Reihe  der  Indikationen  zur  Splenektomie  getreten:   nachdem 
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L a n  e  in  zwei  Fällen  ohne  Erfolg  operiert  hatte,  war  Riegner1) 
der  erste,  dem  es  gelang,    im  Jahre  1892    durch    die  Splenektomie 
einen  Verletzten    vom   Verblutungstod   zu  retten.     Wie  segensreich 
gerade  diese  Indikation   zur  Milzexstirpation   in   der   Folgezeit    ge- 
worden ist,  geht  aus  den  Zusammenstellungen  hervor,  die  Berger2) 
in  seiner    umfassenden  Arbeit  über   die  Verletzungen  der  Milz  und 
ihre  chirurgische  Behandlung  angegeben  hat.     B  e  r  g  e  r    berechnet 
die  Mortalität  der  unbehandelten  subkutanen  Milzrupturen  auf  92,3  %. 
Demgegenüber  führt  er  in  seiner  Kasuistik  69  mit  Splenektomie  be- 
handelte Fälle  3)  an,  von  denen  29  starben,  also  eine  Mortalität  von 
42%.     Die  Zusammenstellung  Berger's  kann  ich,    den  Tübinger 
Fall  mit  eingerechnet,    um    35  Fälle  aus  der  Litteratur  vermehren, 
in  denen  wegen  subkutaner  traumatischer  Milzruptur  das  Organ  ex- 
stirpiert   worden   ist;    kurze  Auszüge    aus  den   Krankengeschichten 
sind  am  Schluss  der  Arbeit  angeführt.     Von   diesen   35  Fällen  en- 
deten 10  tödlich,    was    einer    Mortalität   von   28,6  %    gleichkommt. 
Es  haben  also  die  Erfolge  der  Operation  in  erfreulicher  Weise  sich 
gebessert,  wenn  wir  auch  immer  daran    denken  müssen,    dass  mehr 
ungünstig  verlaufende  Fälle  unveröffentlicht   bleiben  als  solche,  die 
mit  Heilung  endeten. 

Die  Veranlassung  zu  der  Milzruptur  in  unserem  Fall  gab  ein 
Hufschlag,  wie  denn  überhaupt  Stösse  und  Schläge  gegen  das  Ab- 
domen die  häufigste  Ursache  sind;  Hufschlag  speciell  wird  in  11 
der  übrigen  103  Fälle  als  ursächliches  Moment  angegeben. 

Wie  wir  uns  den  Mechanismus  der  Entstehungsweise  in  unse- 
rem Falle  vorzustellen  haben,  darüber  giebt  der  Sitz  des  Milzrisses 
Aufschluss.  Wenn  Schönwerth4)  bei  der  Beschreibung  seines 
Falles  anführt,  dass  das  Trauma  wohl  meistens  zunächst  die  Rippen 
treffen  wird,  so  bringt  gerade  die  Richtung,  aus  der  ein  Hufschlag 
zu  kommen  pflegt,  die  Möglichkeit  mit  sich,  dass  der  Stoss  direkt 
auf  die  Milz  einwirkt,  ohne  vorher  den  Rippenbogen  zu  treffen.  Es 
ist  in  der  mitgeteilten  Krankengeschichte  angegeben,  dass  der  Schlag 
in  der  Nabelgegend  eingewirkt  habe.     Auch  war   ein  Rippenbruch, 

1)  Berl.  klin.  Wochenachr.   1898.   8.  177. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  68. 

3)  Fall  129  der  Kasuistik  Berger's  ist  nicht  mitgerechnet ,  da  in  den 
mir  zugänglichen  Berichten  über  den  Fall  nirgends  etwas  von  einem  Trauma 
erwähnt  ist  und  auch  der  Fall  angesichts  der  bestehenden  Malaria  wohl  zu 
den  sogenannten  Spontanrupturen  zu  zählen  ist. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1902.    S.  446. 
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der  so  oft  die  subkutane  Milzruptur  begleitet,  nicht  vorbanden.  Das 
alles  berechtigt  wohl  zu  dem  Schluss,  dass  das  Trauma  den  Rippen- 
bogen gar  nicht  getroffen  hat,  sondern  direkt  im  Sinne  der  Ent- 
stehungsweise bei  Jor  dan's1)  Fall  auf  die  Milz  zur  Wirkung  kam. 
Die  Verletzung  befindet  sich  an  der  konkaven  Innenfläche  des  Or- 
gans, und  zwar  im  unteren  Drittel,  und  wir  haben  analog  dem  Fall 
Jordans  eine  Ueberdehnung  der  Milz  anzunehmen,  indem  der  von 
vorn  unten  kommende  Hufschlag  die  mit  ihrem  oberen  Pol  gegen 
das  Zwerchfell  sich  anstemmende  Milz  über  ihre  Elasticitätsgrenze 
streckte  und  so  den  Einriss  herbeiführte.  Für  die  Gewalt  des  ein- 
wirkenden Stosses  spricht,  dass  es  nicht  nur  zu  einem  Einriss,  son- 
dern geradezu  zur  Zermalmung  des  unteren  Pols  und  ausserdem 
noch  zur  vollständigen  Lostrennung  eines  Stückes  Milzgewebe  ge- 
kommen ist. 

Wenn  wir  uns  fragen,  was  für  Symptome  die  Milzruptur  in 
unserem  Fall  geboten  hat,  so  finden  wir,  abgesehen  von  dem  ängst- 
lichen Gesichtsausdruck  des  Verletzten  und  einer  geringen  Druck- 
empfindlichkeit an  der  Einwirkungsstelle  des  Traumas,  in  der  Kran- 
kengeschichte eine  starke  Spannung  der  Bauchdecken  angegeben. 
Dieses  Symptom,  auf  das  Hartmann,  Trendelenburg  u.  A. 
aufmerksam  gemacht  haben,  findet  sich  in  sehr  vielen  Fällen  von 
Eingeweideverletzungen.  Dementsprechend  finden  wir  es  auch  in 
zahlreichen  Berichten  über  subkutane  Milzrupturen  ausdrücklich  her- 
vorgehoben. Dass  man  sich  aber  durch  das  Fehlen  dieses  Symptoms 
nicht  in  Sicherheit  wiegen  lassen  darf,  lehren  uns  die  von  Schön- 
werth,  König  und  Neck  mitgeteilten  Fälle,  in  denen  trotz 
hochgradiger  Zerreissung  der  Milz  die  stärkere  Spannung  der  Bauch- 
muskulatur fehlte. 

Speciell  für  Milzruptur  soll  nach  Pitts  und  Bailance*) 
charakteristisch  sein  eine  Dämpfung  im  Abdomen,  die  sich  bei  Lage- 
wechsel in  der  Weise  ändert,  dass  bei  Lagerung  auf  die  linke  Seite 
die  Dämpfung  rechts  verschwindet,  umgekehrt  dagegen  bei  Lage- 
rung auf  die  rechte  Seite  in  der  Milzgegend  ein  gedämpfter  Bezirk 
zurückbleibt,  der  natürlich  grösser  sein  muss  als  die  normale  Milz- 
dämpfung. Dieses  angeblich  charakteristische  Symptom  fehlte,  wie 
so  oft,  auch  in  unserem  Fall,  in  dem  überhaupt  keine  sichere  Däm- 
pfung nachgewiesen  werden  konnte.  Und  das  ist  auch  gar  nicht 
verwunderlich,    denn   im  kleinen    Becken    und  zwischen  den  Darra- 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.    1901.     S.  95. 

2)  Bei  Berger  S.  792. 
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schlingen  hat  viel  Blut  Platz,  ehe  es  zur  Ausbildung  einer  typischen 
Dämpfung  kommt.  Dass  die  Dämpfungsverhältnisse  bei  Blutergüssen 
im  Abdomen  wesentlich  anders  liegen  als  bei  freier  Ascitesflüssig- 
keit.  darauf  hat  auch  Trendelenburg  hingewiesen. 

Auf  eine  intraabdominelle  Blutung  machte  die  zunehmende  Anä- 
mie aufmerksam.   Bei  der  Einlieferung  war  dieselbe  nicht  so  hoch« 
«radig,  dass  man  daraus  weitgehende  Schlüsse  hätte  ziehen  können ; 
erst  die  während  der  Vorbereitungen  zur  Operation  plötzlich  einge- 
tretene Zunahme  der  Anämie  und  die  Verschlechterung  des  Pulses 
machten    die  Annahme    einer    abundanten   inneren   Blutung  sicher. 
Die  Anämie  ist   das   prägnanteste   und,    abgesehen   von   den   kaum 
diagnosticierbaren  Kapselrissen,  stets  vorhandene  Symptom  der  sub- 
kutanen Milzruptur.     Interessant  ist   das  zweizeitige  Auftreten    der 
Anämieerscheinungen:    gleich    nach    dem  Unfall    ein   nur    massiger 
Grad,    zwei  Stunden    später    ganz  plötzliche    Zunahme.     Diese  Be- 
obachtung steht  nicht  vereinzelt  da  und  hat  bereits  verschiedene  Er- 
klärungen gefunden.     Riegner1)  erklärte  sie  mit  einer  durch  den 
Shock  hervorgerufenen  Kontraktion  der  Gefässmuskulatur.    Neck2) 
hält  diese  Annahme  für  unwahrscheinlich   und   erklärt  die  langsam 
erfolgende  Blutansammlung  im  Bauchraum  damit,   dass  sich  in  die 
Milzrisse  Blutkoagula   hineinlegen   und    so    durch    Tamponade    die 
Blutung   vermindern,    beziehungsweise    ganz    unterdrücken.      Diese 
Anschauung  wird    sehr  gut    illustriert    durch   den  zweiten   der  von 
Nötzel3)    mitgeteilten  Fälle,    in    welchem  bei  der  Operation  die 
Milzrisse  verstopft  gefunden  wurden  durch  Blutgerinnsel,  unter  denen 
neues  Blut   hervorquoll.     Wieder  Andere   nahmen   eine   zweizeitige 
Milzruptur  an  in  der  Weise,    dass  durch   das  Trauma  zunächst  nur 
die  weiche  Milzpulpa  zerrissen  wurde,    während   die   bindegewebige 
Kapsel  erhalten  blieb ;   unter   ihr   bildete   sich   dann   ein  Hämatom 
aus,  das  zunächst   durch  Kompression   die   Blutung  zum   Stillstand 
brachte,  schliesslich  aber,    vielleicht   bei    einer   heftigen   Bewegung 
oder  Erschütterung  des  Verletzten,  doch  zum  Durchbruch  kam. 

Die  Annahme  eines  subkapsulären  Hämatoms  ist  bei  der  Aus- 
dehnung der  Milzzertrümmerung  in  unserem  Fall  ausgeschlossen ; 
eher  könnte  man  denken,  dass  durch  die  zahlreichen  Adhäsionen 
zwischen  der  Milz  und  der  Nachbarschaft  der  Blutaustritt  in  die 
Bauchhöhle  anfangs  hintangehalten  wurde.     Wie   dem  auch  sei,    es 

1)  ßeri.  klin.  Wochenschr.   1898.   S.  179. 

2)  Manch,  med.  Wochenschr.   1905.   Nr.  11. 

3)  Diese  Beiträge  Bd.  48. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    L.  1.  13 
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war  entschieden  ein  Glück  für  unseren  Patienten,  dass  die  Blutung 
erst  so  spät  einsetzte,  denn  die  Hauptgefahr  der  Milzruptur  ist  die 
Blutung,  und  nach  Berger  erliegen  ihr  51,8%  der  Verletzten 
innerhalb  der  ersten  Stunde,   ehe  noch  ärztliche  Hilfe  möglich  ist. 

Diese  Blutung  zu  beherrschen,  ist  die  Aufgabe  der  Therapie. 
Ueber  das  sicherste  Mittel  hiezu  sind  alle  Autoren  einig:  die  Spie- 
n  e  k  t  o  m  i  e.  Es  ist  dies  ja  ein  recht  radikaler  Weg  der  Blut- 
stillung, aber,  wie  Jordan  mit  Recht  betont,  darf  das  Bestreben, 
das  Organ  zu  konservieren,  bei  der  leichten  Entbehrlichkeit  des- 
selben keinesfalls  über  die  Sicherung  der  Blutstillung  gestellt  werden. 

Zum  Zweck  der  Blutstillung  könnte  man  versuchen,  die  Milz- 
gefässe  zu  unterbinden.  Allein  Tierversuche  haben  gelehrt,  dass 
dieses  Vorgehen  ausnahmslos  von  einer  Nekrose  des  Organs  gefolgt 
ist.  Ein  zweiter  konservativer  Weg  zur  Stillung  der  Blutung  ist 
die  Naht  der  Milzrisse.  Natürlich  ist  es  nur  die  Kapsel,  die  man 
nähen  kann,  während  in  der  weichen  Pulpa  alle  Nähte  durchschnei- 
den. Bei  Stichwunden  der  Milz  haben  verschiedene  Operateure  mit 
der  Milznaht  gute  Erfolge  erzielt.  Für  die  ausgedehnteren  Zerreis- 
sungen  aber,  wie  sie  bei  den  subkutanen  Milzrupturen  meistens  vor- 
liegen, eignet  sich  das  Verfahren  weniger.  Ausserdem  liegt  die 
Gefahr  sehr  nahe,  dass  man,  nachdem  man  den  Hauptriss  genäht 
hat,  einen  etwa  vorhandenen  zweiten  Riss  übersieht.  Berger  er- 
wähnt zwei  Fälle  von  Naht  bei  subkutaner  Ruptur,  von  denen  einer, 
von  Lamarchia  operiert,  dadurch  tödlich  endete,  dass  sich  der 
Patient  aus  einem  übersehenen  Milzriss  verblutete.  Aus  derselben 
Ursache  missglückte  ein  von  Linkenheld1)  vorgenommener  Ver- 
such der  Milznaht. 

Wesentlich  bessere  Resultate  ergiebt  die  Tamponade  der  Milz- 
wunde. Sie  ist  einfach  und  schnell  auszuführen;  ob  sie  aber  auch 
bei  ausgedehnten  Zerreissungen  im  Stande  ist,  die  Blutung  zu  stillen, 
ist  sehr  fraglich.  Nötzel2)  hält  die  Tamponade  für  ganz  un- 
sicher und  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  „Milzblutungen,  die  auf 
Tamponade  stehen,  nur  aus  kleineren  Milzverletzungen  stammen 
können,  die  auch  ohne  jede  Operation  zur  Heilung  gekommen  wären *. 
So  wird  man  von  der  Tamponade  nur  im  Notfall  Gebrauch  machen, 
wenn  entweder  der  Zustand  des  Patienten  eine  sofortige  Beendigung 
der  Operation  nötig  macht,  oder,  wenn  die  Milzexstirpation  infolge 
ausgedehnter  Verwachsungen  allzu  schwierig  ist. 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    Vereinsbeilagen  S.  210. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  48. 
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In  unserem  Fall  wurde  eine  sichere  Blutstillung  erreicht,  indem 
nach  Freilegung  des  Hilus  und  Unterbindung  der  Gefässe  das  Organ 
abgetragen  wurde.  Als  Hautschnitt  war  der  Medianschnitt  gewählt 
worden,  da  es  sich  ja  zunächst  um  eine  Probelaparotomie  handelte. 
Als  man  sah,  dass  die  Blutung  von  links  oben  kam  und  der  Me- 
dianschnitt zur  Besichtigung  dieser  Partien  nicht  ausreichte,  wurde 
oberhalb  des  Nabels  noch  ein  Querschnitt  nach  links  hinzugefügt» 
Diese  Schnittführung  entspricht  der  meist  angewandten,  da  die  Dia- 
gnose einer  Milzruptur  nur  in  seltenen  Fällen  sicher  gestellt  wer- 
den kann,  und  auch  in  diesen  Fällen  stets  noch  der  übrige  Abdomi- 
nalinhalt auf  das  Vorhandensein  einer  etwaigen  zweiten  Verletzung 
abgesucht  werden  muss. 

Wichtig  ist  die  folgende  Toilette  der  Bauchhöhle,    da  zurück- 
gebliebene Blutgerinnsel  einen  vortrefflichen  Nährboden  für  die  bei 
jeder  Laparotomie    in    die  Bauchhöhle   eingebrachten  Keime  bilden 
und  die  Gefahr  einer  postoperativen  Peritonitis  wesentlich  erhöhen. 
Um  die  Entleerung  der   Bauchhöhle   möglichst  vollkommen  zu  ge- 
stalten, empfiehlt  N  ö  t  z  e  1  *)    die   Einführung    eines  Drains  in  die 
Bauchhöhle    vom    unteren  Wundwinkel   aus.     Dasselbe    wird    nach 
24  Stunden  entfernt  und  beeinträchtigt  die  Festigkeit   der  späteren 
Narbe  in  keiner  Weise.    Der  grösste  Teil  der  Wunde  wurde  hierauf 
durch  Etagennähte  verschlossen  und  heilte  per  primam;    das  Milz- 
bett wurde    durch  zwei  Gazebeuteltampons  ausgefüllt,    für   die   am 
linken  Ende  des  Querschnitts  eine  Lücke  gelassen  wurde.     Dadurch 
wird  zwar  die  Heilung  etwas  verzögert,   aber  dieses  Verfahren  em- 
pfiehlt sich  doch  in  jedem  Fall  der  grösseren  Sicherheit  wegen,  die 
es  bietet,  da  man  stets  darauf  gefasst  sein  muss,  dass  ein  Teil  der 
Ligaturen  nicht  hält  und  infolge  dessen  eine  Nachblutung  eintritt. 
Am  Tage    nach    der  Operation    erhielt   der  Patient   drei  Kochsalz- 
infusionen,   denen  auch  Röser2)  und  N  ö  t z  e  1  einen  wesentlichen 
Einfluss  auf  den  Erfolg  der  Operation  zuschreiben. 

Die  Dauer  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  betrug  38  Tage;  die 
letzten  10  Tage  brachte  der  Patient  grossenteils  ausserhalb  des 
Bettes  zu.  Diese  Zeit  entspricht  durchaus  der  Schwere  der  erlitte- 
nen Verletzung  und  des  mit  ihr  verbundenen  Blutverlustes.  Von 
einer  auffallend  verlangsamten  Rekonvalescenz,  wie  sie  unter  An- 
deren Madiener8)  bei  seiner  Patientin  angiebt,    war  in  unserem 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  48. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  36. 

3)  Münch.  med.  WochenBchr.    1899.   S.  1415. 
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Fall  nichts  zu  konstatieren.  Damit  stimmen  auch  verschiedene 
frühere  Berichte  überein :  „Krabbelt1)  Patient  wurde  nach  4 
Wochen  entlassen ;  Pflücker  erwähnt :  »Patient  erholte  sich 
schnell";  auch  Lewerenz2)  führt  bei  seinem  Fall  an,  dass  der 
Wiederersatz  des  verloren  gegangenen  Blutes,  der  etwa  9  Wochen 
in  Anspruch  nahm,  nicht  einmal  besonders  langsam  vor  sich  ge- 
gangen sei.  v.  Burckhardt8)  giebt  an :  „ Es  schien,  als  ob  der 
ganze  Eingriff  auf  den  Patienten  keinen  anderen  Einfluss  gehabt  habe, 
als  jede  andere  Operation  irgend  eines  grösseren  Unterleibstumors*. 

Ausser  einer  Verzögerung  der  Rekonvalescenz ,  wie  sie  von 
Einigen  auf  den  Ausfall  der  Milzfunktion  bezogen  wird,  haben  ver- 
schiedene Autoren  besondere  „Ausfallserscheinungen"  beschrieben: 
in  C  r  e  d  e's  4)  Fall  entwickelte  sich  im  Anschluss  an  die  Operation 
eine  solche  Schwäche  des  Patienten,  dass  dieser  4  Wochen  nach 
der  Operation  kaum  im  Stande  war,  ein  paar  Schritte  zu  gehen. 
Morison,  Heaton  und  Ballance5)  beobachteten  nach  Milz- 
exstirpation Störungen  des  Allgemeinbefindens,  die  sie  als  Ausfalls- 
erscheinungen auffassten :  Abmagerung,  Schwäche,  Blutarmut,  Blässe, 
Durst  und  Kopfschmerzen.  In  einem  anderen  von  Ballance 
operierten  Fall  fehlten  diese  „ Ausfallserscheinungen",  was  er  auf 
das  Zurückbleiben  einer  Nebenmilz  zurückführte.  Nun,  eine  Neben- 
milz ist  auch  in  unserem  Fall  zurückgeblieben;  aber  den  eben  an- 
geführten Berichten  stehen  doch  so  zahlreiche  andere  gegenüber, 
in  denen  derartige  Erscheinungen  vermisst  wurden,  dass  es  nicht 
sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  die  kleine  zurückgelassene  Nebenmilz 
eine  bedeutende  Rolle  spielt. 

Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  bei  der  Beobachtung  des 
Kranken  denjenigen  Organen  zugewandt,  die  in  früheren  Berichten 
nach  der  Splenektomie  als  verändert  angegeben  worden  sind :  Schild- 
drüse, Knochenmark,  Lymphdrüsen,  Blut. 

Was  zunächst  eine  Veränderung  der  Schilddrüse  betrifft, 
so  wird  diese  in  nur  4  Fällen  als  vergrössert  angegeben :  von  C  e  c  i 
(Exstirpation  wegen  Wandermilz),  L  ö  h  1  e  i  n  (hypertrophische  Wan- 
dermilz), C  r  e  d  e  (Cyste)  und  W  i  n  k  1  e  r 6)  (Aneurysma  der  Milz- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1899.  Nr.  36. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  60. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  74. 

4)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  28. 

5)  Bei  Berger. 

6)  Centralbl.  f.  Chir.   1905.    Nr.  10. 
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arterie).  Riegner  endlich  stellte  eine  pflaumengrosse  Schwellung 
der  Schilddrüse  fest,  von  der  er  aber  nicht  angeben  kann,  ob  sie 
nicht  schon  vor  der  Operation  bestand.  Unser  Patient  besass  von 
vornherein  eine  gerade  in  der  Umgebung  von  Tübingen  sehr  häufig 
vorkommende  Vergrösserung  der  Schilddrüse;  der  Halsumfang  be- 
trug beim  Eintritt  41  cm.  In  der  Folgezeit  verringerte  sich  infolge 
der  Abmagerung  des  vorher  wohlgenährten  Patienten  der  Halsum- 
fang bis  auf  39,5  cm,  um  bei  der  letzten  Untersuchung  wieder  eine 
geringe  Zunahme  auf  40  cm  zu  zeigen.  Diese  Zunahme  ist  aber 
nicht  auf  Vergrösserung  der  Struma,  sondern  auf  Fettansatz  zurück- 
zuführen. In  der  That  steht  man  heute  allgemein  auf  dem  Stand- 
punkt, den  V  u  1  p  i  u  s  *)  schon  1893  vertrat,  dass  nämlich  die 
Schilddrüse  kein  vikariierendes  Organ  ist. 

An  den  Knochen  konnte  nie  Druckschmerzhaftigkeit  festgestellt 
werden,  wie  sie  z.  B.  in  dem  Fall  S  t  ä  h  e  1  i  n's*)  erwähnt  wird,  und 
die  vielleicht  auf  eine  besonders  starke  Beteiligung  des  Knochen- 
marks schliessen  Hesse.  Auch  Schwarz  beobachtete  in  9  Fällen 
glücklicher  Milzexstirpationen  bei  Malaria  niemals  Schmerzen  an 
den  Knochen,  während  Strycharski  angiebt,  dass  eine  Patientin, 
bei  der  er  wegen  Milztumors  unbekannter  Aetiologie  die  Milz  ex- 
stirpierte,  später  über  Schmerzen  in  den  langen  Röhrenknochen  ge- 
klagt habe. 

Untersuchungen  des  Knochenmarks  selbst  liegen  beim  Menschen 
nur  in  dem  interessanten  Falle  Riegner's  vor,  aber  auch  hier  er- 
gab die  histologische  Untersuchung  zwar  lebhafte,  aber  keineswegs 
abnorm  gesteigerte  Neubildungsvorgänge,  die  nichts  weiter  beweisen 
können,  als  dass  das  Knochenmark  sich  am  Wiederersatz  des  ver- 
loren gegangenen  Blutes  beteiligte. 

Lymphdrüsenschwellungen  sind  in  unserem  Fall 
nicht  beobachtet  worden.  Es  waren  zwar  bei  dem  Patienten  von 
Anfang  an  beiderseits  Inguinal-  und  ein  paar  kleine  Axillardrüsen 
zu  fühlen,  aber  eine  Grössenzunahme  derselben  ist  nicht  erfolgt. 
Lymphdrüsenschwellung  ist  diejenige  Folgeerscheinimg,  die  noch  am 
regelmässigsten  in  den  Krankengeschichten  Splenektomierter  ange- 
troffen wird.  So  wird  sie  in  den  62  geheilten  Fällen  von  Splenek- 
tomie nach  subkutaner  traumatischer  Ruptur  1 1  mal  als  vorhanden 
erwähnt.  Und  wenn  in  einzelnen  Fällen  diese  Drüsenschwellung 
vermisst  wurde,  so  ist  nach  S  t  ä  h  e  1  i  n's  Ansicht  es  ganz  gut  mög- 

1)  Diese  Beitrage  Bd.  11. 

2)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.   Bd.  76. 
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lieh,  dass  innere,  der  Untersuchung  unzugängliche  Drüsen  befallen 
waren,  wie  es  z.  B.  Z  e  s  a  s  bei  splenektomierten  Kaninchen  für 
die  Mesenterial-  und  Bronchialdrüsen  nachwies.  Dem  ist  entgegen- 
zuhalten, dass  es  sich  nicht  um  einzelne  Fälle  handelt,  sondern  dass 
in  mindestens  ebenso  vielen  Fällen  ausdrücklich  angegeben  wird,  dass 
keine  Drüsenschwellungen  nachgewiesen  werden  konnten.  Ferner 
liegen  einzelne  Beobachtungen  vor,  in  denen  bei  Gelegenheit  einer 
zweiten  Laparotomie  die  Bauchhöhle  genau  auf  Drüsenschwellungen 
untersucht  werden  konnte,  ohne  dass  solche  konstatiert  worden  wären. 

Bemerkenswert  ist,  dass  in  einigen  Fällen  die  Lymphdrüsen- 
schwellung erst  sehr  spät  (bis  zu  4  Monaten)  nach  der  Operation 
eingetreten  ist.  Diese  Erscheinung  scheint  mir  dagegen  zu  spre- 
chen, dass  die  Lymphdrüsen  bei  der  Blutregeneration  die  Rolle  der 
Milz  übernehmen.  Denn  in  letzterem  Fall  wäre  es  doch  schwer  zu 
erklären,  warum  die  vikariierende  Hypertrophie  erst  zu  einer  Zeit 
eintreten  sollte,  in  der  sich  der  Patient  wieder  vollständig  von  der 
Operation  erholt  hat  und  also  die  Regeneration  des  Verlorengegan- 
genen als  beendet  anzusehen  ist. 

Und  nun  zu  dem  Blutbefund.  Hiertiber  liegen  zwar  sehr 
viele  Beobachtungen  vor,  aber  nur  wenige  ausführliche.  Rauten- 
berg1) stellte  bei  einer  wegen  Sarcoma  lienis  splenektomierten 
Patientin  genaue  Blutuntersuchungen  an,  deren  Ergebnis  er  in  fol- 
gende Schlusssätze  zusammen  fasst : 

1)  Postoperative  Steigerung  der  Erythrocyten  4 — 5  Monate  lang. 

2)  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  innerhalb  4  Wochen 
auf  das  Doppelte  (von  5000  auf  10  000). 

3)  Die  polynukleären  Leukocyten  erfuhren  nach  vorübergehen- 
der starker  Steigerung  eine  Verminderung  auf  60%. 

4)  Innerhalb  4  Wochen  nach  der  Exstirpation  entwickelte  sich 
eine  ausgesprochene  Lymphocytose  (von  19  auf  30%). 

5)  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  von  2  auf  8%.  Die 
Vermehrung  begann  schon  4  Wochen  post  operationem  und  hielt 
4  Monate  lang  an. 

Mit  diesen  Angaben  stimmen  im  Grossen  und  Ganzen  die  in 
der  Monographie  über  die  Anämie  von  Ehrlich  und  Lazarus2) 
gemachten  Angaben  und  die  dort  angeführten  Beobachtungen  von 
Hartmann   und   Vaquez   überein,    nur  wird   dort  der  Eintritt 

1)  Manch,  med.  Wochenschr.    I903i    Nr.  16. 

2)  Nothnagel^  Handbuch  Bd.  8. 
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der  Eosinophilie  erst  sehr  spät  angegeben.  N  ö  t  z  e  1 ])  konstatierte  in 
seinen  Fällen  eine  kurz  nach  der  Operation  einsetzende  Lyniphocytose 
und  eine  erst  mehrere  Jahre  später  auftretende  Eosinophilie.  Der 
Blutbefund  bei  subkutaner  Ruptur  ergiebt  insofern  kein  reines  Re- 
sultat, als  mit  der  Verletzung  ein  starker  Blutverlust  einhergeht, 
also  das  Blutbild  der  Splenektomie  kombiniert  wird  mit  dem  durch 
die  akute  posthämorrhagische  Anämie  bedingten  Blutbefund.  Dieser 
ist  nach  Lazarus8)  folgender: 

1)  Zunahme  des   Wassergehalts  des  Gesamtblutes:   Hydrämie. 

2)  Herabsetzung  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  des 
Hämoglobingehalts. 

3)  Auftreten  von  Polychromatophil  der  roten  Scheiben,  die 
früher  oder  später  wieder  verschwindet. 

4)  Relative  und  später  auch  absolute  Vermehrung  der  poly- 
nuklearen, neutrophilen  Leukocyten.  „In  einer  kleinen  Anzahl  von 
Fällen  ist  das  Verhältnis  der  einzelnen  weissen  Formen  zu  Gunsten 
der  Lymphocyten  verschoben,  was  sich  ungezwungen  aus  der  leb- 
haft gesteigerten  Lymphcirkulation  erklärt." 

In  unserem  Fall  wurden  zwei  Monate  lang  regelmässige  Blut- 
untersuchungen angestellt.  Die  Zählung  der  roten  und  weissen 
Blutkörperchen  wurde  mittelst  der  Thoma-Zeis  s'schen  Zähl- 
kammer vorgenommen;  bei  den  roten  Blutkörperchen  wurden  je  100, 
bei  den  weissen  sämtliche  400  Quadrate  der  Zählkammer  durchge- 
zählt. Bei  der  Bestimmung  der  letzteren  wurde  immer  möglichst 
dieselbe  Tageszeit  eingehalten,  um  die  Tagesschwankungen  der  Leuko- 
cyten aus  der  Beobachtung  auszuschalten.  Zur  Hämoglobinbestim- 
mung wurde  das  Hämometer  von  S  a  h  1  i  verwendet. 

Die  Resultate  der  Blutzählungen  sind  folgende: 


weisse 

rote 

weisse  :  rote 

Hämoglobin gehalt  % 

14.  VII. 

13000 

3  540000 

1  :  272 

65 

16. 

9000 

2  540000 

1  :  282 

65 

17. 

10  600 

2  956000 

1  :  279 

75 

19. 

16  900 

2  564  000 

1  :  152 

75 

21. 

8200 

2  900000 

1  :  354 

70 

24. 

10800 

3028  000 

1  :  280 

75 

27. 

100QO 

3  456  000 

1  :346 

80 

31. 

9  300 

3  416  000 

1:  367 

80 

4.  vin. 

12  300 

3  428  000 

1  :  279 

85 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  48. 

2)  Nothnagels  Handbuch  Bd.  8. 
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weisse 

rote 

weisse  :  rote 

Hämoglobingehalt  % 

7.  VIII. 

6800 

3548000 

1  :  522 

80 

8. 

9100 

10. 

7  600 

3  748  000 

1  :493 

80 

14. 

9000 

3  856  000 

1  :428 

80 

18. 

12  000 

3  936000 

1  :  328 

85 

25. 

6  300 

4160000 

1  :  660 

90 

1.  IX. 

7  500 

4408  000 

1  :586 

100 

16. 

8  200 

4  588000 

1  :  559 

95 

Wir  haben  also  eine  Herabsetzung  der  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen auf  die  Hälfte  der  Norm.  Innerhalb  1 1I%  Monaten 
stieg  ihre  Zahl  wieder  auf  4^2  Millionen,  also  auf  nahezu  normale 
Werte;  kurz,  das  Verhalten  der  Erythrocyten  ist  derart,  dass  es 
vollständig  dem  erlittenen  Blutverlust  entspricht.  Dieser  wurde  bei 
der  Operation  zwar  nur  auf  etwa  1  Liter  geschätzt,  aber  es  ist  be- 
kannt, wie  ungenau  solche  Schätzungen  sind,  meistens  allerdings 
nach  der  entgegengesetzten  Richtung  hin. 

Dass  die  niederste  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  erst  4  Tage 
nach  der  Operation  festgestellt  wurde,  während  2  Tage  nach  der- 
selben noch  1  Million  roter  Blutkörperchen  mehr  gezählt  wurde,  ist 
eine  auch  sonst  bei  akuten  Anämien  und  speciell  auch  nach  Milz- 
exstirpationen  beobachtete  Erscheinung,  die  auf  Eindickung  des 
Blutes  infolge  Flüssigkeitsverlust  im  Anschluss  an  die  Operation 
zurückgeführt  wird.  So  giebt  Jordan1)  in  zwei  seiner  Fälle 
folgende  Zahlen  an: 

Echinococcuscyste:  ante  operat. :  4375000  rote  Blutkörperchen 

1  Tag  post  op.:     4850000 

2  Tage  post  op.:  3992000. 
Idiopathische  Hypertophie:  ante  operat.:  4197000 

am  Abend  der  Operation:    7120000 
1  Tag  post  op.:  3  528000. 

Die  weissen  Blutkörperchen  zeigten  eine  massige 
Vermehrung,  die  am  7.  Tag  nach  der  Operation  mit  16  900  ihren 
Höhepunkt  erreichte.  Diese  Vermehrung  auf  das  Doppelte  ent- 
spricht den  Beobachtungen  Rautenber g's.  Wieviel  aber  von 
dieser  Vermehrung  auf  Rechnung  der  Splenektomie,  einer  postope- 
rativen Hyperleukocytose  oder  endlich  der  Laparotomie  zu  schreiben 
ist,    lässt  sich    nicht  entscheiden.     Jordan2)    zweifelt   auf  Grund 

1)  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Ghir.   Bd.  11. 

2)  Ebenda. 
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Ton  Untersuchungen  W  h  i  t  e's  daran,  ob  die  Leukocytose  wirklich 
auf  den  Milzausfall  zurückzuführen  ist,  denn  White  fand  nach 
Laparotomien  aus  den  verschiedensten  Ursachen  in  der  Regel  eine 
leichte  Vermehrung  der  weissen  Blutzellen. 

Endlich  ist  noch  ein    vierter  Punkt  zu  erwähnen,    der  das  Er- 
gebnis der  Leukocytenzählung  zu  beeinträchtigen  imstande  ist:   die 
Eiterung    im    Milzbett.     Wir    ersehen    aus    der  Krankengeschichte, 
dass  sich  am  1.  August  aus  dem  tamponierten  Teil  der  Wunde  ein 
grösserer  Abscess  entleerte,   der  sicher  schon  einige  Zeit  vorher  in 
abgeschlossenem    Zustand   vorhanden    war.     Die    Maximalzahl    der 
weissen  Blutzellen   wurde  13  Tage  vorher  beobachtet.     Nun  ist  es 
eine  bekannte  Thatsache,  wie  auch  die  Untersuchungen  von  Reich  *) 
an  der  Tübinger  Klinik  gezeigt  haben,    dass  beim  Auftreten  abge- 
schlossener Eiterherde  eine  erhebliche  Leukocytose  eintritt,  die  nach 
Aufhören  des  akuten  Stadiums  der  Eiterung  wieder  nachlässt,  auch 
wenn  sich  der  abgeschlossene  Eiter  noch  nicht  nach  aussen  entleert 
hat.     Diese  Beobachtung  macht  es  höchst  wahrscheinlich,    dass  die 
am  19.  Juli  angegebene  Leukocytenzahl  auf  den  Abscess,  nicht  auf 
den  Milzausfall  zurückzuführen  ist.     Denn  die  übrigen  Leukocyten- 
werte   mit    der   Maximalzahl    von    13  000   überschreiten    die    obere 
Grenze    des  Normalen    zu    wenig,    als  dass    man   sie  zur  Annahme 
einer  durch  Milzausfall    bedingten    Leukocytose    verwerten   könnte. 
Wenn  also  in  unserem  Fall  keine  excessive  Leukocytose  beobachtet 
werden  konnte,    so    ist    doch  zu  erwähnen,    dass  in  anderen  Fällen 
von  Milzexstirpation  dieselbe  vorhanden  war.    So  stieg  in  dem  Falle 
v.  B  u  r  c  k  h  a  r  d  t's 2),  der  eine  mit  einem  Myxolipofibrom  der  Milz- 
ligamente  verwachsene  gesunde  Milz   exstirpierte,    die   Leukocyten- 
zahl gegen  Ende  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  auf  40000, 
um  dann  innerhalb   der  nächsten  5  Wochen  wieder  auf  10  000  zu 
sinken;  die  Wunde  heilte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  per  priraam. 
Als  Ergänzung  zu  dem  früher  über  Lymphdrüsenschwellungen  Ge- 
sagten sei   erwähnt,    dass    auch    in   diesem  Fall    trotz  genauer  und 
wiederholter  Untersuchung  weder  an  den  zugänglichen  Lymphdrüsen, 
noch  an  den  Knochen,  noch  auch  an  der  Schilddrüse  irgend  welche 
Veränderungen    nachzuweisen    waren,    welche    auf   eine    gesteigerte 
Thätigkeit  dieser  Organe  hätten  bezogen  werden  können. 

Zum  Studium  der  Leukocytose  nach  Splenektomie  ist  für  einen 
kritischen  Beobachter    unser  Fall    endlich  auch    deshalb    nicht   ein- 


1)  Diese  Beiträge  Bd.  41. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  74. 
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wandsfrei  zu  verwerten,  da  eine  Nebenmilz  zurückblieb,  die  fiir 
das  Ausbleiben  der  in  anderen  Fällen  beobachteten  stärkeren  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutzellen  verantwortlich  gemacht  werden 
könnte.  Diese  Möglichkeit  ist  entschieden  nicht  ganz  auszuschlies- 
sen;  ist  es  doch  auch  von  anderen  Organen,  z.  B.  der  Schilddrüse, 
bekannt,  dass  ein  zurückbleibender  kleiner  Rest  funktionierenden 
Parenchyms  genügt,  um  die  Funktion  des  gesamten  Organs  zu 
übernehmen. 

Um  etwaige  morphologische  Veränderungen  der  roten  Blutzellen 
und  das  Zahlenverhältnis  der  einzelnen  Formen  von  Leukocyten  zu 
bestimmen,  wurden  Trockenpräparate  verwendet,  die  mit  Eosin- 
Methylenblau  nach  May-Grünwald1)  gefärbt  wurden.  Ab 
und  zu  wurden  zur  Kontrolle  auch  Präparate  mit  E  h  r  1  i  c  h's 
Triacidlösung  angefertigt. 

Als  Normalzahlen  giebt  Ehrlich2)  folgende  an. 

Lymphocyten  22 — 25%, 

grosse  mononukleäre  Leukocyten  1%, 

zusammen  mit  Uebergangsformen  2 — 4%, 

polynukleäre  Leukocyten  70 — 72%, 

eosinophile  Zellen  2 — 4%, 

Mastzellen  0,5%. 

Die  Untersuchungen  in  unserem  Fall  ergaben  folgende  Zahlen, 
wobei  vorausgeschickt  sei,  dass  die  relativen  Werte  durch  Abzah- 
lung von  durchschnittlich  500  Leukocyten  im  Trockenpräparat,  die 
absoluten  durch  nachherige  Berechnung  aus  diesen  Prozentzahlen 
mit  Hilfe  der  durch  die  Zählkammer  festgestellten  Leucocytenzahl 
im  Kubikmillimeter  Blut  gewonnen  wurden. 


poly- 
nukleäre 

grosse 
mononu- 
kleäre u. 
Ueber- 
gangs- 
formen 

kleine  u. 
grosse 

Lympho- 
cyten 

Eosino- 
phile 

Mast- 

zellen 

24.  VII.    Unter 

200  waren: 

143  = 

4  = 

48  = 

5  = 

71,5% 

2% 

24% 

2,5% 

im  mm3: 

7722 

216 

2592 

270 

27.            Unter 

200  waren : 

136  = 

7  = 

52  = 

4  = 

1  = 

im  mm3:     6800 
f.  innere  Med.  XXIII, 

3,5% 
350 

11.   S.  265 

26% 
2600 

(1902). 

9  0^ 

*% 

200 

0,5% 
50 

1)  Centralbl. 

2)  Nothnagel'*  Handbuch  Bd.  8. 
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poly- 
nukleäre 

grosse 
mononu- 
kleäre  u. 
üeber- 
gangs- 
formen 

kleine  u. 

grosse 
Lympho- 

cyten 

Eosino- 
phile 

Mast- 
zellen 

1.            Unter 

400  waren : 

271  = 

14  = 

113  = 

2  = 

67,75% 

3,5% 

28,25% 

0,5% 

im  mm3: 

6300 

325 

2627 

47 

4.  VIIL  Unter  1000  waren: 

677  = 

17  = 

271  = 

31  = 

4  = 

67,7  % 

1,7% 

27,1% 

3,1% 

0,4% 

im  mm3: 

8327 

209 

3333 

381 

49 

7.            Unter 

500  waren : 

297  = 

12  = 

164  = 

22  = 

5  = 

59,4% 

2,4% 

32,8  o/0 

4,4% 

1% 

im  mm3: 

4039 

163 

2230 

299 

68 

X.            Unter 

600  waren: 

386  = 

13  = 

152  = 

37  = 

7  = 

64,33% 

3% 

25,33% 

6,17% 

1,17% 

im  mm3: 

5854 

273 

2305 

561 

106 

L0.            Unter 

500  waren : 

314  = 

9  = 

145  = 

26  = 

6  = 

62,8% 

1,8% 

29% 

5,2% 

1,2% 

im  mm3: 

4773 

137 

2204 

395 

91 

14.            Unter 

500  waren : 

286  = 

14  = 

181  = 

14  = 

5  = 

57,2% 

2,8% 

36,2% 

2,8% 

1% 

im  mm3: 

5148 

252 

3258 

252 

90 

18.            Unter 

500  waren: 

335  = 

20  = 

110  = 

26  = 

9  = 

67% 

4% 

22% 

5,2% 

1,8% 

im  mm3: 

8040 

480 

2640 

624 

216 

25.           Unter 

500  waren: 

301  = 

36  = 

115  = 

45  = 

3  = 

60,2% 

7  90/ 
■»^  /o 

23% 

9% 

0,6% 

im  mm3: 

3797 

328 

1449 

567 

38 

1.  IX.     Unter 

500  waren : 

304  = 

17  = 

144  = 

31  = 

4  = 

60,8% 

3,4% 

28,8% 

6,2% 

0,8% 

im  mm3: 

4560 

255 

2160 

465 

60 

16.           Unter 

600  waren: 

384  = 

19  = 

166  = 

29  = 

2  = 

64% 

3,17% 

27,67% 

4,83% 

0,33% 

im  mm3: 

5248 

260 

2269 

396 

27 

Li  1  mm3  normalen  Blutes  sind,  wenn  wir  7500  Leukocyten  als 
Normalzahl  im  mm8  annehmen,  entsprechend  den  vorhin  angegebenen 
Prozentzahlen  E  h  r  1  i  c  h's : 


Polynukleäre  Leukocyten:  5258—5400, 
grosse  mono  nukleare  und  Uebergangstbrmen : 
Lymphocyten:  1650 — 1875, 
eosinophile  Zellen:  150—300, 
Mastzellen:  38. 


150—300, 
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In  unserem  Fall  zeigten,  wenn  wir  die  absoluten  Zahlen  be- 
rücksichtigen, die  Zahlen  der  polynukleären  Leukocyten  unregel- 
mässige Schwankungen,  die  sich  nicht  besonders  weit  von  den  Nor- 
malzahlen entfernten  und  keinesfalls  eine  regelmässig  fortschrei- 
tende Verminderung  zeigten,  wie  Rautenberg  sie  in  seinen  Be- 
obachtungen konstatierte.  Es  ist  anzunehmen,  dass  diese  Unregel- 
mässigkeit der  polynukleären  Elemente  auf  Rechnung  der  den  Hei- 
lungsverlauf komplicierenden  Eiterung  zu  schreiben  ist. 

Die  Mengen  der  grossen  mononukleären  Leukocyten  und  Ueber- 
gangsformen  zeigten  keine  Verschiedenheit  von  der  Norm,  was  mit 
den  von  anderer  Seite  berichteten  Befunden  übereinstimmt. 

Die  Lymphocyten,  unter  denen  sich  ungewöhnlich  viele  grosse 
Formen  befanden,  zeigten  durchweg  eine  Vermehrung,  die  23  Tage 
nach  der  Operation  mit  3333  ihren  Höhepunkt  erreichte,  ganz  in 
Uebereinstimmung  mit  den  Befunden  Anderer ,  z.  B.  Rauten- 
b  e  r  g's,  Lauenstein's  und  N  ö  t  z  e  l's. 

Die  eosinophilen  Zellen  bewegten  sich  anfangs  an  der  oberen 
Grenze  des  Normalen,  um  dann  eine  am  27.  Tage  nach  der  Ope- 
ration beginnende  und  bei  Schluss  der  Beobachtung  noch  bestehende 
Vermehrung  bis  auf  etwa  das  Doppelte  aufzuweisen.  Man  ist  be- 
rechtigt, in  unserem  Falle  von  einer  Eosinophilie  zu  sprechen,  die 
auch  von  Rautenberg,  Lauenstein  und  Simon  Spill- 
mann *)  angegeben  wird,  während  R  ö  s  e  r  in  den  beiden  von  ihm 
beschriebenen  Fällen  ausdrücklich  auf  ihr  Fehlen  hinweist.  Auch 
Neck8)  konnte  bei  einer  einmaligen  Blutuntersuchung  keine  Ver- 
mehrung der  eosinophilen  Zellen  konstatieren.  Er  zählte  allerdings 
nur  270  Leukocyten  durch. 

Die  Zahl  der  Mastzellen  erscheint  an  den  meisten  Beobach- 
tungstagen vermehrt,  doch  sind  diese  Zahlen  bei  der  geringen  Menge 
der  bei  den  einzelnen  Zählungen  gefundenen  Zellen  -  grossen  Fehler- 
quellen unterworfen  und  deshalb  nicht  zu  verwerten. 

Wenn  wir  die  Resultate  der  Blutuntersuchungen  kurz  zusam- 
menfassen, so  finden  wir: 

1)  entsprechend  dem  Blutverlust  eine  Vermin- 
derung der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämo- 
globingehalts, 

2)  massige  Vermehrung  der  weissen  Blutkör- 
perchen, 

~~  l)ltef.Tni  Centralbl.  f.  Chir.    1906.   Nr.  1. 
2)  Münch.  med.  Wochenschr.    1905.    Nr.  11. 
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3)  etwa  normale  Mengen  p  oly  n  u  kle  är  er  Leuko- 
cyten,  beträchtliche  Steigerung  der  Lympho- 
cyten  und  der  eosinophilen  Zellen. 

An  den  roten  Blutkörperchen  wurden,  abgesehen  von  einzelnen 
Mikrocyten,  wie  sie  sich  auch  sonst  nach  grösseren  Blutverlusten 
finden,  in  Grösse  und  Gestalt  keine  abnormen  Veränderungen  ge- 
funden. Dagegen  sah  man  in  den  gefärbten  Präparaten  ab  und 
zu  rote  Blutkörperchen,  die  nicht  wie  die  Mehrzahl  eine  blassrote 
Färbung  zeigten,  sondern  eine  Rosafarbe  mit  einem  Stich  ins  Bläu- 
liche: kurz,  die  polychromatophilen  Zellen  Ehr  lieh's,  die  dieser 
Autor  als  Degenerationsformen  auffasst.  Sie  fanden  sich  bei  ver- 
schiedenen Formen  von  Anämien,  sowohl  bei  der  akuten  posthämor- 
rhagischen, als  auch  bei  der  progressiven  pernieiösen  Anämie. 

Ferner  aber  zeigten  sich  in  Präparaten  vom  25.  August,  1., 
12.  und  16.  September  1)  vereinzelte  teils  normal  gefärbte  blassrote, 
teils  polychromatophile  Erythrocyten,  die  in  ihrem  Leib  durch  Me- 
thylenblau blau  gefärbte  Körnchen  in  grösserer  oder  geringerer  An- 
zahl zeigten.  Derartige  Gebilde  sind  von  Lazarus  und  Aska- 
nazy  im  Blut  bei  progressiver  pernieiöser  Anämie  und  bei  Leu- 
kämie gefunden  worden.  Sie  entsprechen  in  der  That  vollständig 
der  von  Lazarus2)  in  seiner  Abhandlung  über  die  Anämien 
gegebenen  Abbildung  auf  Taf.  II,  Fig.  4.  P 1  e  h  n  sah  diese 
punktierten  Normocyten  im  Blute  Malariakranker  und 
hielt  sie  für  Keime  des  Malariaerregers.  E.  Grawitz3)  fand  die- 
selben Elemente  bei  solchen  Krankheiten,  die  mit  ausgesprochener 
Degeneration  der  roten  Blutkörperchen  einhergehen :  Carcinose, 
Biermer'sche  Anämie,  Sepsis,  Leukämie,  Malaria;  negativ  war 
dagegen  das  Ergebnis  im  Blute  Gesunder  und  bei  verschiedenen 
Krankheiten,  bei  denen  eine  blutkörperchenzerstörende  Wirkung  nicht 
bekannt  ist.  Während  es  sich  nach  Ehrlich  bei  diesen  Einlage- 
ningen wahrscheinlich  um  Produkte  des  Kernzerfalls  handelt,  be- 
zieht sie  Grawitz  auf  Grund  der  Beobachtung,  dass  er  in  lebens- 
frisch  fixierten    Partikelchen    des    Knochenmarks    der    betreffenden 

1)  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese  Veränderungen  sich  auch  an  früheren 
Präparaten  fanden,  dass  sie  aber  bei  der  Durchmusterung  der  Präparate  über- 
sehen wurden,  denn  es  handelt  sich  immer  nur  um  einzelne  Zellen,  die  unter 
der  Menge  der  übrigen  normalen  dem  Auge  leicht  entgehen.  Leider  hatte 
ich  die  früheren  Präparate  nicht  aufbewahrt,  so  dass  ich  sie  keiner  Nach- 
untersuchung unterziehen  konnte. 

2)  Nothnagel'*  Handbuch  Bd.  8. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1899.   Nr.  36. 
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Patienten  in  keiner  einzigen  Zelle  eine  Auflösung  in  Körnchen  ent- 
decken konnte,  nicht  auf  karyolytische  Vorgänge,  sondern  auf 
degenerative  Processe  im  Hämoglobin.  Wenn  wir  letztere  Ansicht 
acceptieren,  handelt  es  sich  also  um  Degenerationsformen,  die  sich 
im  normalen  Blut  nicht  finden.  Nun  wird  schon  seit  langer  Zeit 
von  vielen  Forschern  der  Milz  die  Aufgabe  zugesprochen,  die  aus 
dem  Kreislauf  ausscheidenden  abgenutzten  Erythrocyten  aufzuneh- 
men; auch  Paton  und  Goodal1)  kommen  auf  Grund  von  Ver- 
suchen an  Hunden  und  Kaninchen  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Milz 
nicht  die  Fähigkeit  besitzt,  selbständig  rote  Blutkörperchen  zu  zer- 
stören, sondern  nur  eine  Ablagerungsstätte  für  die  zerfallenden 
roten  Blutkörperchen  bildet. 

So  möchte  ich  das  Auftreten  dieser  punktierten  Erythrocyten 
in  folgender  Weise  erklären:  die  genannten  Zellen  sind  Degene- 
rationsformen, die  im  Kreislauf  aus  den  Normocyten  hervorgehen. 
Sie  werden  in  der  Milz  zurückgehalten,  so  dass  im  normalen  Organis- 
mus immer  nur  eine  verschwindende  Anzahl  dieser  Zellen  kreist, 
die  sich  unserer  Beobachtung  sehr  leicht  entzieht. 

In  den  von  G  r  a  w  i  t  z  angeführten  Krankheiten  findet  eine  so 
reichliche  Degeneration  roter  Blutzellen  statt,  dass  die  Milz  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  sie  alle  aufzunehmen.  In  unserem  Fall  hält 
sich  die  Degeneration  der  roten  Zellen  in  normalen  Grenzen,  aber 
nachdem  durch  die  Splenektomie  die  Milz  aus  der  Blutbahn  aus- 
geschaltet ist,  ist  eine  grössere  Anzahl  der  Degenerationsformen  im 
Umlauf,  bis  sie  allmählich  von  anderen  Organen  aufgenommen  wer- 
den. Welche  Organe  dies  sind,  ist  noch  nicht  festgestellt;  vielleicht 
aber  Hesse  sicli  die  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der 
Splenektomie  auftretende  Schwellung  der  Lymphdrüsen,  wie  sie  in 
einigen  Fällen  beobachtet  ist,  in  der  Weise  erklären,  dass  jetzt  die 
Lymphdrüsen  mit  der  Ausschaltung  dieser  ausgedienten  Erythro- 
cyten beauftragt  werden. 

Es  wäre  sehr  interessant  festzustellen,  ob  auch  in  anderen 
Fällen  von  Splenektomie  diese  punktierten  Normocyten  gefunden 
werden.  Da  die  angewandte  Färbemethode  in  etwa  5  Minuten 
fertige  Präparate  liefert  und  sehr  einfach  zu  handhaben  ist,  so  wäre 
es  wünschenswert,  dass  in  späteren  Fällen  von  Milzexstirpation 
ebenfalls  gefärbte  Präparate  genau  untersucht  würden. 

Es  sei  mir  gestattet,   kurz  die  Technik   der  Färbung  zu  skizzieren. 
Die  eben  lufttrocken  gewordenen  Präparate   kommen  ohne  vorherige  Fi- 
V)  RelTin  Schniidt's  Jahrbücher  Bd.  281  (1904). 
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xiernng  auf  2 — 3  Minuten  in  die  Farblösung  (bezogen  von  Dr.  Schvvalm, 
München,  Sonnenstr.  10) :  eosinsaures  Methylenblau  nach  May-Grün- 
w  a  1  d.  Aus  der  Farblösung  kommen  die  Präparate  direkt  in  absolut 
neutrales  destilliertes  Wasser,  wo  sie  eine  Minute  lang  ruhig  liegen 
gelassen  werden.  Sie  werden  dann  herausgenommen,  mit  Filtrierpapier 
abgetrocknet  und  sind  zur  Untersuchung  fertig. 

Noch  ein  anderer  Befund  an  den  Erythrocyten  ist  zu  erwähnen. 
Es  fanden  sich  ab  und  zu  Erythrocyten,  die  im  Innern  ein  kernähn- 
liches Gebilde  in  Gestalt  eines  blassgrau  gefärbten  runden  Fleckes 
von  etwa  J/s  des  Durchmessers  der  roten  Blutkörperchen  zeigten. 
Umgeben  war  der  blaue  Fleck  von  der  wohlbekannten  helleren 
Zone,  die  die  Mitte  der  roten  Blutkörperchen  einnimmt.  An  anderen 
Blutzellen  lag  der  blaue  Fleck  etwas  excentrisch,  wieder  an  anderen 
ganz  am  Rand  der  roten  Blutkörperchen,  immer  umgeben  von  dem 
helleren  Hofe.  Auch  fanden  sich  rote  Blutkörperchen  mit  einer 
halbreisförmigen  Einbuchtung  am  Rande,  die  genau  der  Grösse  des 
in  anderen  Zellen  beobachteten  blauen  Fleckes  entsprach.  Auffallend 
war  die  Uebereinstimmung  der  blauen  Punkte  mit  den  Blutplättchen, 
sowohl  was  Färbung  als  auch  Grösse  anlangte.  Preisich  und 
Heim1)  haben  1903  ganz  dieselben  Gebilde  beschrieben,  und  zwar 
auch  im  Blut  gesunder  Menschen.  Sie  halten  auf  Grund  ihrer  Unter- 
suchungen die  Blutplättchen  für  nichts  Anderes  als  für  die  ausge- 
wanderten Kerne  von  Erythroblasten. 

Es  liegt  nicht  im  Rahmen  der  vorliegenden  Arbeit,  weiter  auf 
die  Streitfrage  der  Entstehung  der  Blutplättchen  einzugehen;  ich 
berührte  sie  bloss,  um  zu  zeigen,  dass  die  beobachteten  kernäbn- 
lichen  Gebilde,  mögen  sie  nun  Kerne  sein  oder  nicht,  nichts  Charak- 
teristisches für  das  Blut  Splenektomierter  darstellen.  In  der  That 
konnte  ich  ähnliche  Bilder  auch  in  einem  Blutpräparat  von  einem 
chlorotischen  Mädchen  auffinden. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  sich  am  25.  VIII.  in  einem 
Blutpräparat  ein  Gebilde  von  der  Form  und  Grösse  eines  Normo- 
cyten  fand,  das  vollständig  von  eosinophilen  Granulis  erfüllt  war. 
Sonst  wurden  in  keinem  Präparat  ähnliche  Bilder  gesehen.  Vielleicht 
handelte  es  sich  um  ein  abgeschnürtes  Stück  eines  eosinophilen 
Leukocyten,  doch  würde  bei  dieser  Deutung  die  genau  runde  Form 
und  die  mit  den  Erythrocyten  übereinstimmende  Grösse  auffallend 
sein.  — 

Was    ausser    der    Beziehung    zur    Blutbildung    resp.    Blutzer- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    S.  588. 
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Störung  von  Funktionen  der  Milz  in  der  Litteratur  angegeben  wird, 
namentlich  Beziehungen  zur  Sekretion  des  Magen-  und  Pankreas- 
safts,  widerspricht  sich  bis  jetzt  noch  so  sehr,  dass  es  fruchtlos  ist, 
darauf  näher  einzugehen,  zumal  da  bei  unserem  Patienten  in  dieser 
Richtung  keine  Untersuchungen  angestellt  wurden.  Nur  so  viel  ist 
durch  die  in  der  Rekonvalescenz  beobachtete  rasche  Gewichtszunahme 
sichergestellt,    dass  Magen  und  Darm   ausgezeichnet  funktionierten. 

Es  ist  also,  wenigstens  bis  jetzt,  absolut  keine  schäd- 
liche Folge  der  Milzexstirpation  nachzuweisen 
gewesen.  In  der  That  ist  auch  in  der  Litteratur  kein  einziger 
sicherer  Fall  beschrieben,  in  dem  der  Milzausfall  an  sich  zum  Tode 
geführt  hätte.  Es  bleibt  immerhin  noch  die  Möglichkeit  offen,  dass 
sich  in  späteren  Jahren  üble  Folgen  des  Milzverlustes  geltend  machen 
könnten.  Von  einem  grossen  Procentsatz  der  Operierten  ist  nach  der 
Entlassung  aus  dem  Krankenhaus  nichts  mehr  zu  erfahren,  so  dass  bei 
diesen  etwa  später  auftretende  schädliche  Folgen  sich  der  Beobach- 
tung entziehen.  Es  sind  aber  doch  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  die 
Patienten  noch  nach  langen  Jahren  Nachuntersuchungen  unterzogen 
werden  konnten  und  gesund  befunden  wurden.  So  führt  Adel- 
mann1) einen  Fall  an ,  bei  dem  23  Jahre  nach  Entfernung  der 
Milz  Heilung  konstatiert  wurde.  Eine  Patientin,  bei  der  Pean2) 
im  Jahr  1867  wegen  spontaner  Milzcyste  die  Milz  exstirpierte,  war 
1880  bei  bestem  Wohlbefinden.  Auch  in  dem  ersten  der  von 
Röser8)  mitgeteilten  Fälle  war  der  Patient  4  Jahre  lang  gesund 
und  arbeitsfähig,  bis  ihn  ein  Ileus  wieder  ins  Krankenhaus  führte 
und  eine  zweite  Laparotomie  nötig  machte.  Dieser  Ileus  war  natür- 
lich eine  Folge  der  Operation  im  Abdomen,  nicht  der  Splenektomie. 
Ebenso  liegen  die  Verhältnisse  in  dem  Fall  M  adl  e  ner's,  der  6V2 
Monate  nach  der  Splenektomie  durch  einen  Ileusanfall  zu  einer 
zweiten  Laparotomie  gezwungen  wurde. 

Ja,  es  wurde  sogar  im  Gegenteil  von  einigen  Autoren  auf 
Grund  von  Tierversuchen  angegeben,  dass  entmilzte  Tiere  eine  er- 
höhte Widerstandskraft  gegenüber  Infektionen  zeigten.  Nun  sind  ja 
Tierversuche  nicht  ohne  Weiteres  auf  menschliche  Verhältnisse  zu 
übertragen ;  um  so  interessanter  ist  ein  1901  von  Racovicco*) 
(Bukarest)  mitgeteilter  Fall,  in  dem  ein  vor  9  Monaten  wegen  hyper- 

1)  Aren.  f.  klin.  Chir.   Bd.  36. 

2)  Bei  Adelmann. 

3)  Diese  Beiträge  Bd.  36. 

4)  Bei  Jordan,  Mitteilungen  au9  den  Grenzgebieten.   Bd.  11. 
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trophischer  Wandermilz  splenektomiertes  19j ähriges  Mädchen  wäh- 
rend einer  schweren  Typhusepidemie  ebenfalls  an  Typhus  erkrankte. 
Im  Gegensatz  zu  dem  schweren  Verlauf  der  übrigen  Typhiisfälle 
verlief  hier  die  Erkrankung  überraschend  leicht.  Es  ist  natürlich 
nicht  gestattet,  aus  dieser  vereinzelten  Beobachtung  irgend  welche 
Schlüsse  zu  ziehen,  denn  auch  bei  Epidemien,  die  sich  durch  gleiche 
Schwere  der  einzelnen  Erkrankungen  auszeichnen,  kommen  immer 
Fälle  vor,  die  leichter  verlaufen  als  die  anderen.  Die  Beobachtung 
sei  vielmehr  nur  der  Vollständigkeit  halber  angeführt. 

Ueber  die  Funktion  der  Milz  bringt  auch  unser  Fall  von  Splenek- 
tomie  nach  subkutaner  traumatischer  Ruptur  keinen  Aufschluss; 
er  bildet  nur  einen  Beweis  mehr  dafür,  dass  die  Milz  entbehrlich 
ist  und  exstirpiert  werden  darf,  sobald  eine  Indikation  hiezu  auf- 
tritt. Und  das  Hauptinteresse  liegt  für  uns  ja  auch  nicht  in 
der  Beantwortung  der  physiologischen  Frage;  für  den  Chirurgen 
ist  am  wertvollsten  die  Thatsache,  dass  durch  die  Splenektomie  ein 
sonst  sicher  dem  Tode  verfallenes  Menschenleben  gerettet  werden 
kann. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Privat- 
dozenten Dr.  Blauel  für  die  freundlichst  gewährte  Unterstützung  bei 
der  Abfassung  der  Arbeit  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

Anhang. 

Kasuistik  der  Splenektomie  bei  subkutaner  traumatischer  Milz- 
ruptur  seit  1902  (Ergänzung  der  Berge  r'schen  Statistik). 

1.  Bailoch  (Annais  of  surgery.  July  1902). 

17  j.  Mädchen,  Stoss  in  die  linke  Seite.  Exstirpation  der  einen  langen 
Riss  aufweisenden  Milz  am  9.  Tag  nach  der  Verletzung.  Tod  6  Tage 
p.  op.  an  doppelseitiger  Pneumonie  und  gangränöser  Peritonitis. 

2.  Beaumont  (The  Lancet  13.  IX.  02). 

17  j.  Junge.  Milzruptur  durch  Ueberfahrenwerden.  Exstirpation  der 
in  zwei  Teile  zerrissenen  Milz.     Heilung  korapliciert  mit  Empyem. 

3.  Eisendraht  (Annais  of  surgery.  Dez.  1902). 

10 j.  Knabe.  Splenektomie  2  Stunden  nach  der  Verletzung.  Tod 
am  3.  Tag  an  septischer  Peritonitis. 

4.  Pauchet  (Bull,  et  m&n.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  41). 

25  j.  Mann.  Hufschlag.  20  Stunden  später  Splenektomie  der  an  der 
Innenseite  verletzten  Milz.  Tod  am  10.  Tag,  wahrscheinlich  an  Lungen- 
embolie. 
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5.  Pauchet  (Ibid.). 

20j.  Mann.  Stoss  einer  Wagendeichsel  von  vorn.  Zweiteilung  der 
Milz.    Splenektomie  nach  18  Stunden.    Heilung. 

6.  Röser  (Diese  Beitrage  Bd.  36.  1902). 

15  j.  Mensch.  Einklemmung  zwischen  einen  Eisenbahnpuffer  und  eine 
Wand.  Splenektomie  am  nächsten  Tage.  Mehrere  Monate  lang  Vermeh- 
rung der  weissen  und  Verminderung  der  roten  Blutkörperchen.  Keine 
Eosinophilie.    Heilung. 

7.  Sheild  (The  Lancet.  25.  X.  02). 

25  j.  Soldat,  der  von  seinem  Pferd  in  die  linke  Seite  getreten  wurde, 
Splenektomie  nach  3  Stunden.    Glatte  Heilung. 

8.  Le  Dentu  et  Mouchet  (Bull,  de  l'acad.  de  m6d.  1903. 
Nr.  24). 

Milz,  besonders  am  oberen  Pol,  mehrfach  mit  dem  Zwerchfell  ver- 
wachsen. Milz  mehrfache  Risse  aufweisend.  Keine  kernhaltigen  roten 
Blutkörperchen  oder  Drüsenschwellungen. 

9.  St&helin  (Archiv  für  klin.  Med.  Bd.  76.  1903). 

24 j.  Mann.  Fall  von  einem  Gerüst  auf  die  linke  Seite.  Eine  Stunde 
nachher  Exstirpation  der  rupturierten  Milz.    Heilung. 

10.  Lauenstein  (Münchner  med. Wochenschr.  1903.  Nr.  21,  S.  923). 

19  j.  Mann.  Stoss  gegen  den  Bauch.  Collaps,  Dämpfung  im  Abdo- 
men. Exstirpation  der  rupturierten  Milz.  6  Wochen  nach  der  Milzexstir- 
pation 5  800000  rote,  8  800  weisse  Blutkörperchen.  Vermehrung  der 
Lymphocyten  und  der  eosinophilen  Zellen.    Heilung. 

11.  Tietze  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  3,  S.  115). 
Milzexstirpation  nach  Trauma,   zugleich  Dünndarmzerreissung.    Tod 

an  septischer  Peritonitis. 

12.  Neck  (Münchner  med.  Wochenschr.  1905.  Nr.  11). 

16 j.  Junge.  Sturz  vom  Fahrrad.  Am  nächsten  Tag  Exstirpation 
der  Milz,  die  einen  grossen,  mit  Blutgerinnseln  verstopften  Riss  aufwies. 
Heilung.  Bei  einmaliger  Blutuntersuchung  27a  Wochen  post  Operationen 
Verminderung  der  roten,  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  Ver- 
mehrung der  kleinen  Lymphocyten  auf  54%,  Verminderung  der  polyno- 
kleären  Leukocyten  auf  38%.   Keine  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen. 

13.  Faltin  (Finska  Läkaresellskapets  Handlingar  Bd.  46,  S.  32. 
Ref.  Centralblatt  für  Chir.  1905.  Nr.  34). 

9j.  Knabe.  Ue  herfahren  werden.  Nach  4  Stunden  bedeutende  Anä- 
mie. 18  Stunden  nach  dem  Unfall  Laparotomie :  Medianschnitt  und  Quer- 
schnitt nach  links.  Das  distale  Drittel  der  aus  unbekannter  Ursache 
vergrösserten  Milz  fast  völlig  abgetrennt.  Exstirpation  der  Milz.  Hei- 
lung kompliciert  durch  einen  subphrenischen  Abscess. 
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14.  Demoulin-Auvray  (Bull,  de  la  Society  de  Chirurgie.  Paris. 
Nov.  1904). 

Akrobat.  Sturz  vom  Fahrrad.  20  Stunden  nach  dem  Unfall  Zeichen 
innerer  Blutung  und  deshalb  Laparotomie.  Resektion  des  linken  Rippen- 
bogenrandes.  Abtragung  der  zerrissenen  Milz.  Heilung  ohne  Zwischen- 
fall.   (Referiert  in  Deutsche  med.  Wochenschr.  1905.  Nr.  2.) 

15.  Graf  (Münchener  med.  Wochenschr.  1906.  Nr.  44). 

38  j.  Mann.  Sturz  aus  4  m  Höhe.  21/»  Stunden  später  Exstirpation 
der  zerrissenen  Milz.    Tod  kurz  nach  der  Operation. 

16.  Hartwell  (Annais  of  surgery.   1905  Sept.  p.  464). 

12  j.  Knabe.  Sturz  aus  15  Fuss  Höhe  auf  die  linke  Seite.  Operation 
nach  3  Tagen:  Exstirpation  der  bis  auf  den  Hilus  eingerissenen  Milz. 
Heilung. 

17.  Tilton  (Ibid.,  S.  466). 

Mann.  Unterleibsverletzung.  4  Tage  nachher  Abtragung  der  zer- 
rissenen Milz.    Tod. 

18.  Hotchkiss  (Ibid.,  S.  466 ff.). 

23 j.  Mann.  Sturz  vom  Gerüst.  Sofort  nachher  Operation:  Entfer- 
nung der  in  Stücke  gerissenen  Milz.  5  Tage  später  zweite  Laparotomie 
wegen  eines  akut  aufgetretenen  Heus.  Exitus  zwei  Stunden  nach  der 
Operation. 

19.  Kelly  (Ibid.,  S.  468). 

Multiple  Zerreissung  der  Milz.     Splenektomie.    Heilung. 

20.  Simon  et  Spillmann  (Revue  francaise  de  m6d.  et  de  chir. 
1905.  Nr.  42,  referiert  im  Centralblatt  für  Chir.  1906.  Nr.  1). 

Milzzertrümmerung  durch  Quetschung  zwischen  zwei  Eisenbahnwagen, 
Entfernung  der  verletzten  Milz,  Heilung.  4  Monate  später  deutliche 
Eosinophilie. 

21.  Friedheim  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1906.  Nr.  2). 

23  j.  Mann,  Hufschlag  in  die  linke  Seite.  3  Stunden  nachher  Lapa- 
rotomie und  Abtragung  der  verletzten  Milz.  Nach  1  Monat  geheilt  ent- 
lassen. 

22.  Friedheim  (Ibid.). 

4j.  Junge ,  Ueberfahren werden  durch  einen  Wagen.  Operation  4 
Stunden  nach  der  Verletzung.  Milz  mehrfach  zerrissen,  oberer  Pol  ab- 
getrennt, Exstirpation.    Heilung  in  6  Wochen. 

23.  Frank  (Ibid.). 

30 j.  Mann ,  Fall  von  2  m  Höhe  auf  die  linke  Unterbauchgegend.  2 
Tage  darauf  Collaps  und  deshalb  Laparotomie.  Exstirpation  der  einen 
3  cm  langen  Eapselriss  aufweisenden  Milz.    Heilung. 

24.  Frank  (Ibid.). 

23j.  Maschinenarbeiter.    Verletzung  der  linken  Bauchgegend  durch 
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ein  von  einer  Maschine  abgesprungenes  Holzstück.  24  Stunden  nachher 
Exstirpation  der  sternförmig  zerrissenen  Milz.  Glatte  Heilung  in  drei 
Wochen. 

25.  Simpson  (Ibid.). 

27 j.  Mann,  Fall.  4  Standen  nachher  Abtragung  der  zerrissenen 
Milz.  Glatte  Heilung,  doch  blieb  eine  länger  dauernde  Anämie  und 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  zurück. 

26.  Harri son  and  Eve  (British  medical  journ.  1906.  Febr.  10). 
Erfolgreiche  Splenektomie  wegen  traumatischer  Zerreissung;    l/s  des 

Organs  abgetrennt.  Heilung.  Zunahme  der  Lymphocyten  und  Auftreten 
einiger  Myelocyten  nach  6  Monaten. 

27.  Georgi  (Münchner  med.  Wochenschr.  1906.  Nr.  15). 

6j.  Mädchen,  Sturz  vom  3.  Stockwerk.  Nach  1  Stunde  Exstirpation 
der  Milz,  die  einen  Querriss  bis  zum  Hilus  aufweist.  Tod  nach  3  Stunden. 

28.  Georgi  (Ibid.). 

4j.  Mädchen,  Ueberfabren werden  durch  Droschke.  20  Stunden  später 
Abtragung  der  am  untern  Pol  eingerissenen  Milz,  Heilung.  Keine  Ver- 
grösserung  der  Lymphdrüsen. 

29.  Nötzel  (Diese  Beiträge  Bd.  48). 

34 j.  Mann,  Stoss  von  einer  Lokomotive  und  Quetschung  an  eine 
Wand.  Nach  2  Stunden  Exstirpation  der  durch  einen  Querriss  in  zwei 
Stücke  gerissenen  Milz.    Tod  am  nächsten  Tage. 

30.  Nötzel  (Ibid.). 

31  j.  Mann,  Ueberfahren werden  durch  Droschke.  Operation  am  3. 
Tage  nach  der  yerletzung.  Die  Milz  weist  zwei  grosse  Risse  auf.  Da 
eine  Naht  misslingt,  Exstirpation  derselben.    Heilung. 

31.  Nötzel  (Ibid.). 

21  j.  Mann,  Sturz  aus  der  Höhe  von  zwei  Stockwerken.  Kurz  dar- 
auf Operation:  Milz  vielfach  zerrissen,  Splenektomie.  Tod  23A  Stunden 
post  operationem. 

32.  Nötzel  (Ibid.). 

16 j.  junger  Mann,  Sturz  durch  einen  Fahrstuhlschacht.  Nach  2 
Stunden  Abtragung  der  mehrere  grosse  und  tiefe  Einrisse  aufweisenden 
Milz.    Tod  17  Stunden  nach  der  Operation. 

33.  Nötzel  (Ibid.). 

23 j.  Mann,  Sturz  aus  einem  Automobil.  Operation  ca.  20  Stunden 
nach  der  Verletzung.  Milz  vollständig  zerquetscht,  wird  exstirpiert. 
Heilung. 

34.  Latouche  (Bull,  et  me'm.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1905. 
p.  969). 

10 j.  Junge,  Sturz  aus  5  m  Höhe.   Operation  nach  21  Stunden:  Ent- 
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fernuDg  der  in  2  Hälften  gespaltenen  Milz.  Glatte  Heilung  in  20  Tagen. 
18  Tage  nach  der  Operation  Verminderung  der  Zahl  der  Leukocyten  auf 
3809,  welche  Erscheinung  Latouche  als  einziges  Zeichen  des  Milzver- 
lnsts  anspricht. 
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Ezstirpation  der  traumatisch  zerrissenen  Milz.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893. 
Nr.  8.  —  27)  R  ö  8  e  r ,  Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Milz-  und  Lebenrer- 
letzungen.  Diese  Beitrage  Bd.  30.  (1902).  —  28)  Schönwerth,  Ueber  sab- 
kutane  Milzrupturen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  —  29)  Stahelin, 
Blutuntersuchungen  bei  einem  Fall  von  Milzexstirpation.  Deutsches  Arch.  f. 
klin.  Med.  1908.  Bd.  76.  —  30)  Vulpius,  Beitrage  zur  Physiologie  nnd 
Chirurgie  der  Milz.  Diese  Beitrage  Bd.  11.  (1894).  —  31)  Zesai,  Ueber 
Exstirpation  der  Milz  am  Menschen  und  Tiere.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  28. 
(1882).  —  32)  D  e  r  s.,  Blutveranderungen  bei  entmilzten  Menschen  und  Tieren. 
Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  28.  (1882). 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Ueber  die  Tuberkulose  der  Brustdrüse  und  die  Dauer- 
resultate ihrer  operativen  Behandlung. 

Von 

Dr.  E.  Braendle. 

Untersuchungen  über  die  Tuberkulose  der  Mamma  sind  schon 
wiederholt  aus  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  Gegenstand  der  Veröffent- 
lichung gewesen.  So  erschien  im  Jahre  1885  die  Arbeit  von  Haber- 
maas (2)  als  eine  der  ersten  Publikationen  über  dieses  Gebiet.  Später 
hat  Mandry  (3)  eine  ausführliche  Arbeit  über  die  Tuberkulose  der 
Brustdrüse  veröffentlicht.  Seither  ist  auch  von  anderer  Seite  eine 
grössere  Anzahl  weiterer  Abhandlungen  erschienen.  Reerink  (6)  gab 
im  Jahre  1893  eine  Zusammenstellung  der  bisher  publicierten  Fälle  und 
behandelte  namentlich  die  Frage  der  Entstehung  der  Tuberkulose  in 
der  Brustdrüse.  Spediacci  (11)  suchte  experimentell  bei  Meer- 
schweinchen durch  Injektion  Mammatuberkulose  zu  erzeugen  und  kam 
zu  dem  Resultat,  dass  die  Brustdrüse  für  die  Impftuberkulose  wenig 
prädisponiert  ist.  Von  den  neueren  Arbeiten  seien  noch  die  von 
Schley  (30)  und  Scott  (34)  hervorgehoben,  welche  beide  das 
Thema  nach  der  statistischen  und  pathologisch-anatomischen  Seite 
hin  ausführlich  behandelten.  Betreffs  der  übrigen  Arbeiten  über 
dieses  Thema  mag  auf  die  Litteraturangabe  am  Schlüsse  verwiesen 
werden. 
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Die.  nachstehende  Arbeit  soll  eine  Vervollständigung  der  seither 
veröffentlichten  Beobachtungen  der  Tübinger  Klinik  geben,  so  dass  \ 

zu  den  Beobachtungen  von  Habermaas  (2)  und  M  a  n  d  r  y  (3) 
noch  11  neue  Fälle  hinzukommen  und  die  Gesamtzahl  der  Fälle 
18  ausmacht.  Da  in  der  Litteratur  öfters  der  Mangel  an  Nach- 
untersuchungen betont  ist,  so  wurden  bei  sämtlichen  18  Fällen 
von  Mammatuberkulose  Nachuntersuchungen  vorgenom- 
men. Die  Mitteilung  der  Ergebnisse  dieser  letzteren  betreffs  der 
Dauerresultate  der  operativenBehandlung  ist  der 
wichtigste  Zweck  dieser  Arbeit.    Für  die  Ueberlassung  des  reichen  ' 

Materials  bin  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Professor 
Dr.  v.  B  r  u  n  s  ,  zu  besonderem  Danke  verpflichtet.  Ebenso  ist  es 
mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Privatdozent  Dr.  Blauel  für 
seine  freundliche  Unterstützung  meinen  Dank  auszusprechen. 

Ueberblickt  man  die  11  nachfolgenden,  seit  M  a  n  d  r  y's  Arbeit 
beobachteten  Fälle  von  Mammatuberkulose,  so  ergeben  sich  einige 
bemerkenswerte  statistische  Daten.  Schon  in  früheren  Zeiten 
wurde  der  Satz  aufgestellt,  dass  die  physiologische  Funk- 
tion der  Drüse  von  wesentlichem  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der 
Erkrankung  sei.  80%  der  von  Mandry  (3)  angeführten  Fälle 
gehören  dem  geschlechtsreifen  Alter  an.  Vor  dem  Auftreten  der 
Menses  konstatierte  er  überhaupt  keinen  Fall.  D  u  b  a  r  (1)  und 
Carrel  (16)  ziehen  den  Kreis  enger;  nach  ihrer  Ansicht  tritt  die 
Erkrankung  hauptsächlich  im  Alter  von  20 — 30  Jahren  auf.  R  e  e- 
rink  (6)  und  Carrel  (16)  glauben  die  Erklärung  in  der  That- 
sache  gefunden  zu  haben,  dass  nach  eingetretener  Pubertät  im  ge- 
schlechtsreifen Alter  ein  starker  Blutzufluss  zu  der  Brustdrüse  statt- 
finde. Von  unseren  11  Patientinnen  stand  1  in  den  25ger  Jahren, 
4  in  den  30ger,  4  in  den  40ger  und  2  in  den  50ger  Jahren,  woraus 
ersichtlich  ist,  dass  die  Brustdrüsentuberkulose  auch  in  höheren  Lebens- 
altern relativ  häufig  vorkommt. 

Gravidität  und  Laktation  wurden  von  jeher  mit  der 
Erkrankung  in  Zusammenhang  gebracht.  D  u  b  a  r  (1)  schreibt  zwar, 
es  handle  sich  nur  um  Frauen,  die  nie  oder  seit  längerer  Zeit  nicht 
mehr  geboren  haben.  Auch  nach  Lotheissen  (12)  und  Levings 
(32)  ist  Gravidität  nicht  von  Belang.  Diesen  Ansichten  tritt 
M  a  n  d  r  y  (3)  entgegen,  der  unter  seinen  Fällen  8  Nulliparae  und  16 
Patientinnen  zählt,  die  geboren  haben.  Aehnliche  Beobachtungen 
machten  Spediacci  (11)  und  Scott  (34).  Ja  Pluqette 
(18)   beschreibt   einen    Fall,   in   dem   die    Patientin  direkt  im  An- 
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schluss  an  die  Laktation  einen  Infiltrationsknoten  in  der  Mamma 
bemerkte.  Die  neueren  Beobachtungen  an  der  v.  B  r  u  n  s'schen 
Klinik  sprechen  für  die  letztere  Gruppe.  Von  den  11  Patientinnen 
sind  alle  verheiratet,  10  haben  Kinder  und  von  7  ist  angegeben, 
dass  sie  sie  selbst  gestillt  haben. 

Interessant  ist  ferner  die  Frage ,  inwieweit  noch  sonstige 
tuberkulöse  Erkrankungen  konstatiert  wurden.  Mandry  fand, 
dass  es  sich  in  der  Hälfte  seiner  Fälle  um  anderweitig  tuberkulöse 
Individuen  handelte.  Auch  nach  Ar  gel  Her  (15)  sind  gewöhn- 
lich noch  andere  Organe  tuberkulös  afficiert.  In  unseren  Fällen 
ergab  der  Lungenbefund  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  nie  Be- 
sonderheiten, und  nur  bei  2  Patientinnen  wurden  Drüsenaffektionen, 
offenbar  tuberkulöser  Natur,  konstatiert.  Jedoch  ergaben  die  Nach- 
untersuchungen,  dass  2  Patientinnen  an  Phthise  zu  Grunde  ge- 
gangen sind. 

Was  die  Achseldrüsen  anbetrifft ,  so  sind  dieselben  ge- 
wöhnlich mit  afficiert.  Unsere  Statistik  ergiebt  in  85%  der  Fälle 
vergrosserte  Achseldrüsen.  Mandry  fand  sie  in  68  % ,  Scott  (35) 
in  66  %  seiner  Fälle  vergrössert.  Ein  Streitpunkt  bildete  immer  auch 
die  Frage,  ob  nun  die  Achseldrüsen  zuerst  erkrankten  oder  die 
Brustdrüse.  Mandry  ist  der  Ansicht,  dass  bei  einer  Erkrankung 
eines  drüsigen  Organs  die  zugehörigen  Lymphdrüsen  gewöhnlich 
später  erkranken.  Dem  entgegen  spricht  König  die  Meinung  aus, 
dass  von  den  nebenliegenden  Organen  aus  tuberkulöse  Processe  in  die 
Mamma  hineinkommen,  vor  Allem  von  den  benachbarten  Axillar- 
drüsen. Es  kann  hierüber  kein  sicheres  Urteil  gefällt  werden,  da  man 
bei  der  Aufnahme  gewöhnlich  nicht  mehr  entscheiden  kann,  ob  die 
Mamma  oder  die  Achseldrüsen  zuerst  erkrankten,  und  die  Angaben 
der  Patientinnen  eben  in  diesem  Punkte  sehr  unzuverlässig  sind. 

Pathologisch -anatomisch  unterscheidet  Mandry 
bei  der  Mammatuberkulose  2  Formen:  1)  die  seltenere  Form  des 
umschriebenen,  intramammären  kalten  Abscesses  und  2)  die  kon- 
fluierende Form.  Von  letzterer  entwirft  er  in  seinem  Aufsatz  ein 
treffendes  Bild,  das  wir  auch  in  unseren  Fällen  grösstenteils  ange- 
troffen haben.  Von  anderen  Autoren,  wie  D  u  b  a  r  (1)  und  S  c  h  1  e  y 
(30)  wird  noch  von  dieser  letzteren  Art  eine  dritte  Form,  die  der 
solitären  Knoten  unterschieden.  Mandry,  Habermaas  u.  A. 
sind  der  Ansicht,  dass  die  letztere  Form  nur  eine  Urform  der  2.  Art 
bildet,  so  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  nicht  zu  ziehen 
ist,  und  dass  man  im  Allgemeinen  das  Bild  der  konfluierenden  Tu- 
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berkulose  zu  Gesicht  bekommt.     Die  neueren  Beobachtungen  an  der 
Tübinger  Klinik  bestätigen  diese  Ansicht.    Alle  Fälle  müssen  unter 
die  Form    der    konfluierenden  Tuberkulose  gerechnet   werden.    Der 
s  Tumor   in    der  Brustdrüse    bestand    gewöhnlich    aus    verschiedenen 

miteinander  verwachsenen  Knoten,  die  teilweise  erweicht  waren. 
Häufig  waren  schon  Fisteln  vorhanden.  Ein  reiner,  intramammärer 
kalter  Abscess  wurde  nicht  beobachtet. 

Durch  eingehende  histologische  Untersuchungen,  deren  nähere 
Besprechung  zu  weit  führen  würde,  wurde  ausserdem  in  jedem  der 
11  Fälle  die  tuberkulöse  Natur  der  Affektion  erwiesen. 

Im  klinischen  Bild  zeigten  sich  im  grossen  Ganzen  keine 
H  Besonderheiten.     Man  findet   in   fast   allen  Fällen  den  schon  öfters 

beschriebenen  Verlauf  der  Erkrankung. 

Gewöhnlich  bemerkten  die  Patientinnen  schon  vor  Monaten 
oder  gar  Jahren  einer  derben  Knoten  in  einer  Brustdrüse.  Als 
Gelegenheitsursache  für  die  Entstehung  der  Erkrankung  geben 
Sabrazes  (10),  Lotheissen  (12),  P  luy  e  1 1  e  (18)  u.  A. 
ein  Trauma  oder  sonstige  äussere  Schädlichkeiten,  z.  B.  den  Druck 
eines  Korsetts  an.  Im  Allgemeinen  wissen  die  Patientinnen  keine 
derartige  Ursache  anzugeben  und  bemerkten  nur  gelegentlich,  in 
selteneren  Fällen  durch  Schmerzen  darauf  aufmerksam  gemacht,  die 
krankhafte  Veränderung  an  ihrer  Brust.  Der  Verlauf  der  Erkran- 
kung ist  gewöhnlich  schleichend.  L  e  v  i  n  g  s  (32)  giebt  sogar  an, 
dass  die  Erscheinungen  Jahre  lang  stehen  bleiben  können.  Allmäh- 
lich vergrössert  sich  nun  der  Knoten,  erweicht  und  bricht  bälder 
oder  später  durch ;  die  Zeit  schwankt  nach  den  Angaben  der  Patien- 
tinnen zwischen  wenigen  Wochen  bis  zu  einem  Jahr. 

Beim  Eintritt  der  Kranken  in  die  Klinik  bietet  sich  in  der 
Regel  folgendes  Bild :  Die  erkrankte  Brustdrüse  ist  teils  von  nor- 
maler Grösse,  öfters  aber  noch  vergrössert.  Manchmal  ist  die 
Warze  eingezogen:  Scott  (34)  giebt  an  in  30%  der  Fälle,  die 
Beobachtungen  der  Tübinger  Klinik  ergeben  denselben  Procentsatz. 
In  vorgeschritteneren  Fällen  ist  die  Haut  von  einer  oder  mehreren 
Fisteln  durchsetzt.  In  der  Mamma  fühlt  man  bald  einen  kleinen, 
derben  Knoten,  bald  einen  grösseren  Tumor  von  grobhöckeriger 
Oberfläche,  der  entweder  überall  von  derber  Konsistenz  oder  irgendwo 
erweicht  sein  kann.  Der  Tumor  ist  weiterhin  im  Allgemeinen  gegen- 
über seiner  Unterlage  verschieblich,  nur  in  selteneren  Fällen  ist  er 
etwas  mit  dem  Pectoralis  verwachsen.  Mit  der  äusseren  Haut  ist 
er    häufiger    verwachsen ,    nach    S  c  o  t  t's    (34)    Beobachtungen    in 
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70%  der  Fälle.  Was  die  Achseldrüsen  der  erkrankten  Seite  anbe- 
langt, so  sind  dieselben  fast  durchweg  vergrössert,  ihre  Konsistenz 
ist  bald  derber,  bald  weicher. 

So  sicher  histologisch  die  Diagnose  auf  Mammatuberkulose 
gestellt  werden  kann,  so  schwierig  ist  es,  beim  Beginn  der  Erkran- 
kung die   klinische  Diagnose  zu  stellen.    Man  ist  in  diesem  Punkte 
auch  neuerdings  noch  nicht  viel  weiter  gekommen.    Was  alles  diffe- 
rentialdiagnostisch   in  Betracht   kommt ,    wurde    von  C  a  r  r  e  1  (16) 
in    übersichtlicher  Weise   zusammengestellt.     Um    speciell    auf   die 
Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Tuberkulose  zu  sprechen 
zu  kommen,  so  kann  beim  Auftreten  eines  einzelnen  derben  Tumors 
in  der  Brustdrüse  ohne  histologische  Untersuchung  die  Differential- 
diagnose zwischen  diesen  beiden  Erkrankungen   wohl  kaum  gestellt 
werden.     Auch  das  hohe  Alter  der  Patientin  spricht  nicht  besonders 
für  Carcinom,  da,  wie  unsere  neuere  Statistik  ergiebt,  auch  die  Tu- 
berkulose relativ  häufig  bei  älteren  Individuen  vorkommt.    Selbst  bei 
einem    central    etwas    erweichten   Tumor  ist   andererseits  Carcinom 
nicht  ganz  auszuschliessen,  sind  doch  in  der  Litteratur  mehrere  Fälle 
von  central  erweichtem  Mammacarcinom  veröffentlicht.    Ist  die  Er- 
krankung hingegen  so  weit  fortgeschritten,  dass  schon  Fisteln  vor- 
handen sind,  so  kann  mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese  und  den  übrigen 
Befund  die  Diagnose  auf  Tuberkulose  immerhin  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit gestellt  werden.   M  a  n  d  r  y  empfiehlt  noch  zur  Sicher- 
stellung  der    klinischen  Diagnose  Impfung  geeigneter  Tiere  mittels 
der  gewonnenen  eitrigen  Flüssigkeit.    Zu   erwähnen   ist    ausserdem, 
dass   nach   Levings  (32)  Ansicht    überstandene  Skrophulose    für 
die  Diagnose  guten  Anhalt  bietet.    In  unseren  Fällen   wurden   keine 
diesbezüglichen  Beobachtungen  gemacht. 

Was  die  Therapie  der  Mammatuberkulose  anbelangt,  so 
stimmen  die  meisten  Autoren  darin  überein,  dass  die  ganze  erkrankte 
Brustdrüse  mitsamt  den  dazu  gehörigen  Achseldrüsen  entfernt  wer- 
den mu8s.  Nur  in  ganz  wenigen  Fällen,  wo  nur  ein  einzelner 
Knoten  zu  fühlen  ist,  dürfte  eine  partielle  Exstirpation  angebracht 
sein.  Ebenso  genügt  beim  intramammären  kalten  Abscess  im  All- 
gemeinen eine  Ausschälung  in  toto.  Morestin  (26)  empfiehlt 
auch  in  etwas  vorgeschritteneren  Fällen  nicht  die  ganze  Mamma  zu 
amputieren,  sondern  aus  kosmetischen  Rücksichten  die  noch  gesun- 
den Partien  zu  schonen.  Von  unseren  Patientinnen  wurde  nur  bei 
Fall  7  keine  Amputation  vorgenommen,  sondern  in  die  Fistel  ein 
Drain  eingelegt.     Die  Fistel  heilte  bei  ambulanter  Behandlung  aus 
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und  ist  auch  seither,  wie  die  Nachuntersuchung  ergab,  geheilt  ge- 
blieben. Bei  allen  übrigen  10  Patientinnen  wurde  die  Ablatio  mam- 
mae  mit  Ausräumung  der  erkrankten  Achselhöhle  vorgenommen. 
Die  Nachbehandlung  ist  gewöhnlich  eine  einfache,  der  Wundver- 
lauf selten  gestört.  Nur  bei  1  Patientin  wurde  die  Heilung  durch  das 
Auftreten  einer  Pneumonie  verzögert.  Die  übrigen  Patientinnen  wur- 
den  8 — 14  Tage   nach   der  Operation  vollständig  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchungen. 

Da,  wie  schon  an  früherer  Stelle  erwähnt  wurde,  in  der  Iitte- 
ratur  bisher  gar  keine  Nachuntersuchungen  der  Operierten  vorliegen, 
so  wurden  bei  sämtlichen  18  Patientinnen,  eingerechnet  die  Fälle  von 
Habermaas  (2)  und  M  a  n  d  r  y  (3),  Nachuntersuchungen  vor- 
genommen. Nur  2  Fälle  sind  nicht  verwertbar,  da  der  eine  erst 
vor  kurzer  Zeit  operiert  worden  ist  und  der  andere  nicht  mehr  er- 
mittelt werden  konnte.  Von  allen  übrigen  Patientinnen  wurde  eine 
genügende  schriftliche  Auskunft  erhalten ,  mehrere  Patientinnen 
konnten  persönlich  nachuntersucht  werden.  Das  Ergebnis  gestal- 
tete sich  folgen dermassen : 

Von  den  16  wegen  Mammatuberkulose  operierten  Frauen  sind 
13  noch  am  Leben,  welche  alle  dauernd  geheilt  geblieben  sind. 
3  Patientinnen  sind  einige  Jahre  nach  der  Operation  gestorben,  von 
diesen  war  bei  2  der  Process  lokal  ausgeheilt  geblieben,  während  bei 
1  ein  Recidiv  aufgetreten  war.  Es  sind  also  insgesamt  b  e  i  1 6 
operierten  Fällen  15  Dauer heilungen  und  1  Re- 
cidiv zu  verzeichnen. 

Um  zuerst  das  Recidiv  zu  besprechen,  so  ist  dies  ein  beson- 
ders schwerer  Fall  gewesen.  Denn  neben  einem  fluktuierenden  Tu- 
mor im  oberen  äusseren  Quadranten  der  rechten  Mamma  war  noch 
im  unteren  Teil  derselben  eine  Fistel  vorhanden,  die  auf  rauhen 
Knochen  führte;  ausserdem  musste  unterhalb  des  rechten  Schulter- 
blatts ein  Abscess  eröffnet  werden.  Aus  der  Krankengeschichte  ist 
weiterhin  zu  entnehmen,  dass  sich  die  Patientin  8/i  Jahre  nach  der 
Operation  gelegentlich  eines  Retropharyngealabscesses  wieder  in  der 
Klinik  vorstellte,  und  dass  damals  die  operierten  Stellen  sämtlich 
noch  zugeheilt  waren.  Das  später  aufgetretene  Recidiv  wird  wohl 
von  dem  erwähnten  Knochenherd  ausgegangen  sein. 

Was  nun  die  Fälle  anbetrifft,  bei  denen  eine  Dauerhei- 
lung zu  konstatieren  ist,  so  ergeben  sich  hiebei  besonders  gün- 
stige Resultate.    Ausser  den  4  Patientinnen,  bei  denen  erst  1 — l1/« 
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Jahre  seit  der  Operation  verstrichen  sind,  and  die  infolgedessen 
weniger  in  Betracht  kommen,  haben  wir  mehrere  Fälle  zu  verzeich- 
nen, die  seit  4,  8,  11  und  noch  mehr  Jahren  recidivfrei  geblieben 
sind.  2  unserer  Patientinnen  sind  sogar  seit  16  bezw.  19  Jahren 
vollständig  geheilt  geblieben. 

3  Patientinnen  sind  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  gestorben 
und  zwar  alle  3,  was  bemerkenswert  ist,  an  Phthise.  Sie  starben 
im  Alter  von  47,  37,  38  Jahren. 

Bei  den  Nachuntersuchungen  wurde  auch  darnach  geforscht, 
ob  die  andere  Mamma  irgend  einmal  in  Mitleidenschaft  gezogen 
worden  war.  Es  wurde  konstatiert,  dass  die  Erkrankung  immer 
auf  die  eine  Brustdrüse  lokalisiert  blieb  und  dass  die  andere 
Brust  nie  ergriffen  wurde. 

Ziehen  wir  zum  Schluss  das  Facit,  so  ergeben  sich,  wie  gesagt,  bei 
den  16  operierten  Fällen  15  Dauerheilungen,  d.  h.  wenn  man  bei 
einer  solch  kleinen  Anzahl  von  Fällen  eine  procentuale  Ausrech- 
nung vornehmen  will,  Dauerheilung  in  93,75  %  der  Fälle. 
Diese  Nachuntersuchungen  geben  nun  für  die  Stellung  der 
Prognose  eine  wesentlich  massgebendere  Grundlage  als  es  in 
den  früheren  Arbeiten,  bei  denen  keine  Nachuntersuchungen  vorge- 
nommen wurden,  möglich  war.  In  der  Litteratur  wird  im  Allge- 
meinen, abgesehen  von  Carrel  (16),  der  die  Erkrankung  als  ernst 
bezeichnet,  die  Prognose  quoad  sanationem  als  günstig  dargestellt 
(Mandry  (3),  Argellier  (15)  u.  A.).  Die  Prognose  quoad 
vitam  stellte  Mandry  als  weniger  günstig  dar,  da,  wie  er  schreibt, 
in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  die  Individuen  noch  anderweitig 
tuberkulös  afficiert  sind.  Nach  unseren  jetzigen  Erfahrungen  müs- 
sen wir  der  Mammatuberkulose  bei  radikaler  Behandlung  eine  gün- 
stige Prognose  stellen,  wenigstens  im  Vergleich  mit  tuberkulösen 
Erkrankungen  anderer  Organe.  Den  Ausschlag  für  die  Prognose 
quoad  vitam  wird  natürlich  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  geben, 
der  übrigens  beim  grösseren  Teil  unserer  Fälle  ausdrücklich  als  ein 
guter  angegeben  ist,  und  auch  die  Nachuntersuchungen  ergaben, 
dass  die  Patientinnen  grösstenteils  ein  vorgerückteres  Alter  erreicht 
haben.  Denn  von  unseren  13  noch  lebenden  Patientinnen  stehen  10  Ende 
der  40er  oder  Anfang  der  50er  Jahre.  Kurz  es  kann  nach  unseren 
Beobachtungen  wohl  mit  Recht  die  Behauptung  aufgestellt  werden, 
dass  die  Tuberkulose  der  Mamma  gegenüber  tuberkulösen  Erkran- 
kungen anderer  Organe  als  eine  weniger  ungünstige  Krankheit  be- 
zeichnet werden  muss. 
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Krankengeschichten. 

1.  A.  B.  *).  Nachuntersuchung  27.  IL  06 :  Pat.  starb  an  Phthise  im 
Alter  von  47  Jahren,  18  Jahre  post  oper.,  ein  Recidiv  war  nicht  auf- 
getreten. 

2.  U.  M.2).  Nachuntersuchug  27.11.06:  Pat.  starb  an  Phthise,  37 
Jahre  alt,  7  Jahre  post.  oper.    Es  war  ein  Recidiv  aufgetreten. 

3.  Cr.  D. 8).  Nachuntersuchung  27.  EL  06:  Die  jetzt  53jährige  Frau 
ist  seit  19  Jahren  geheilt  geblieben. 

4.  M.  R. 4).  Nachuntersuchung  27.  II.  06:  Pat.  starb  an  Phthise 
im  Alter  von  38  Jahren,  ein  Recidiv  war  nicht  aufgetreten. 

5.  Fr.  K. 6).  Nachuntersuchung  27.  IL  06:  Die  jetzt  49  jährige  Frau 
ist  seit  16  Jahren  geheilt  geblieben. 

6.  A.  K.6).  Der  Aufenthalt  der  Frau  A.  K.  konnte  nicht  ermittelt 
werden. 

7.  E.  L.7).  Nachuntersuchung  27.  IL  06:  Die  jetzt  47  jährige  Frau 
ist  seit  15  Jahren  geheilt  geblieben. 

8.  A.  M.  St.,  36  J.  Verheiratet.  Familie  gesund.  Pat.  selbst  noch 
nie  krank  gewesen.  Hat  9  mal  geboren  und  ihre  Kinder  selbst  und  zwar 
mit  der  rechten  Brust  gestillt,  weil  dieselben  die  linke  stets  verweigerten. 
Vor  5  Monaten  habe  sich  in  der  linken  Brustdrüse  eine  kleine,  derbe, 
haselnussgrosse  Geschwulst  gebildet,  die  nach  einigen  Wochen  aufgebro- 
chen sei  und  eine  eitrige  Flüssigkeit  entleert  habe.  In  kurzen  Zwischen- 
räumen entstanden  daneben  ähnliche  Knoten,  die  teilweise  ebenfalls  auf- 
brachen.   Zeitweilig  stechende  Schmerzen  in  der  kranken  Brust. 

VIT.  93.  Status :  Blass  aussehende  Frau.  Lungenbefund  normal.  Linke 
Brustdrüse  beträchtlich  grösser  als  die  rechte.   Ueber  der  Mamilla  in  der 

{  Drüse   eine   faustgrosse  Geschwulst   aus  einzelnen   im  Centrum    der  Ge- 

schwulst verwachsenen,  am  Rande  teilweise  isolierten  Knoten  bestehend, 
die  teils  derb,  teils  weich  sich  anfühlen.  Haut  über  dem  Tumor  an  ver- 
schiedenen Stellen  verfärbt  und  mit  ihm  verwachsen.  Sie  ist  teilweise 
mit  Krusten  bedeckt,   unter   denen   ein   dünnflüssiger  Eiter   hervorquillt. 

!?  Tumor  gegenüber  seiner  Unterlage  verschieblich.    In   der  Achselhöhle  2 

\:.  kirschgrosse,  verschiebliche  Drüsen. 

'J  8.  VII.    Ablatio  mammae.    Entfernung   der   beiden   Drüsen  in  der 

}':  1)  Siehe  Habermaas  (2)  Fall  7. 

U  2)  Siehe  Habermaas  (2)  Fall  8. 

'{?  3)  Siehe  Mandry  (3)  Fall  3. 

j  4)  Siehe  Mandry  (3)  Fall  4. 

*  5)  Siehe  Mandry  (3)  Fall  5. 

6)  Siehe  Mandry  (3)  Fall  6. 

7)  Siehe  Mandry  (3)  Fall  7. 
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Achselhöhle.  Heilung  per  prim.  Am  17.  VII.  wurde  die  Frau  geheilt  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  knotigen,  harten  Stellen  zeigen  das 
Bild  einer  ausgesprochenen  interstitiellen  Mastitis  mit  tuberkelhaltigen 
Stellen.  Eine  erweichte,  mit  grauroten  Granulationen  erfüllte  Stelle  ist 
mit  zahlreichen  Kiesenzellen  ausgestattet. 

Nachuntersuchung  27.  n.06:  Die  49jährige  Frau  ist  seit  13 
Jahren  geheilt  geblieben.  Sie  hat  in  der  operierten  Brust  nie  Beschwer- 
den gehabt. 

9.  F.  M.,  23  J.,  verheiratet.  Eltern  und  11  Geschwister  sind  ge- 
sund. Pat.  war  immer  gesund.  2  Partus.  Beide  Kinder  an  der  linken  Brust 
gestillt.  Letzte  Geburt  vor  10  Monaten.  Kinder  angeblich  gesund.  Vor  4 
Jahren  Eröffnung  eines  Abscesses,  der  nach  aussen  oben  von  der  rechten 
Mamma  gelegen  war.  Schon  damals  harte  Knoten  eben  in  dieser  Brust- 
drüse. Aufbruch  derselben  vor  3  Jahren.  Die  Wunden  schlössen  sich 
wieder.     Jetzt  wieder  aufgebrochen. 

26.  II.  95.  Status :  Gut  genährte  Pat.  Lungenbefund  normal.  Nahe 
dem  Warzenhof  in  der  untern  Hälfte  der  rechten  Mamma  2  kleine  Fisteln, 
die  dünnflüssigen  Eiter  entleeren.  Mamma  vergrößert,  auf  der  Unter- 
lage verschieblich,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.    Papille  eingezogen. 

2.  £H.  Amputatio  mammae  in  typischer  Weise.  Am  8.  III.  wurde 
Pat.  geheilt  entlassen. 

Makroskopischer  Befund :  In  der  vergrösserten  Mamma  fühlt  man  meh- 
rere ca.  haselnussgrosse,  indurierte  Knoten.  Bei  einem  durch  2  derselben 
gelegten  Querschnitt  bemerkt  man,  dass  die  Ränder  dieser  Knoten  durch 
ihre  dunkelrote  Farbe  stark  gegen  die  Umgebung  kontrastieren  und  wall- 
artig über  die  Schnittfläche  hervorragen.  Auch  ein  kleiner,  aus  weichen, 
verkästen  Massen  bestehender  Herd  kommt  zum  Vorschein.  Der  mikro- 
skopische Befund  bestätigte  die  Diagnose  Tuberkulose. 

Nachuntersuchung  27.  II.  06:  Die  34jährige  Frau  ist  seit 
11  Jahren  geheilt  geblieben. 

10.  R.  G.,  38  J.  Verheiratet.  In  der  Familie  keine  Tuberkulose. 
Pat.  hat  2  mal  geboren  und  das  eine  Kind  selbst  gestillt.  Keine  Masti- 
tis. Einige  Wochen  nach  der  letzten  Geburt  bemerkte  Pat.  in  der  linken 
Mamma  einen  festen  Knoten,  der  wieder  vergangen  sein  soll.  Vor  3 
Monaten  trat  wieder  ein  Knoten  auf,  der  reissende  Schmerzen  verursachte. 
Auch  in  der  Achselhöhle  ein  Knoten.  Der  Knoten  in  der  Brustdrüse 
vergrösserte  sich  stark.  Vor  5  Wochen  Fistel,  aus  der  massig  viel  Eiter 
ausfloss.    Vor  4  Tagen  bildete  sich  noch  eine  Fistel. 

12.  II.  97.  Status :  Kräftige,  gut  genährte  Frau.  Lungenbefund  nor- 
mal. Die  ganze  linke  Mamma  ist  gleich  massig  vergrössert.  Warze  ein 
wenig  eingezogen.  Der  Tumor  ist  sehr  derb,  lässt  kleine  Unebenheiten 
durchfühlen  und  ist  auf  seiner  Unterlage  verschieblich.  Die  Haut  ist 
nur  in  der  Umgebung  der  Papille  etwas  verwachsen.     Am  unteren  Rand 
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der  Mamma  2  Fisteln,  die  von  einem  blauroten  Hof  umgeben  sind  und 
massig  secernieren.  Am  unteren  inneren  Quadranten  ist  unter  der  Haut 
ein  Abscess  zu  fühlen.  In  der  Achselhöhle  einige  derbe,  erbsengross« 
Drüsen. 

13.  II.  Ablatio  mammae.  Aus  den  Milchgängen  entleerten  sich  beim 
Schnitt  würmchenartige  Pfropfe.  In  den  unteren  Partien  der  Mamma 
verschiedene  Abscesse.  Der  Wundverlauf  war  hier  durch  eine  Pneumonie 
gestört.  Am  28.  April  wurde  die  Pat.  mit  fast  geheilter  Wunde  ent- 
lassen. 

Makroskopischer  Befand :  Der  ganze  Drüsenkörper  ist  induriert.  Bei 
mehreren  Querschnitten  kommt  man  auf  verschiedene  Abscesshöhlen,  welche 
alle  mit  einem  grünlich-gelben  Eiter  angefüllt  sind  und  durchschnittlich 
etwa  Haselnussgrösse  haben.  Am  meisten  finden  sich  diese  Abscesse  in 
dem  unteren  Teil  des  Drüsenkörpers.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  Epitheloidzellentuberkel  mit  Riesenzellen. 

Nachuntersuchung  27.  IL  06:  Die  47jährige  Frau  ist  seit  9 
Jahren  geheilt  geblieben.    Ihr  Befinden  ist  gut. 

11.  M.  G.,  34  J.  Verheiratet.  Vor  2  Jahren  rechtsseitige  Brust- 
drüsenentzündung, die  wieder  geheilt  sei.  Vor  5  Wochen  bemerkte  Pat. 
in  der  rechten  Mamma  eine  Verhärtung,  die  zunahm  und  nach  14  Tagen 
aufbrach.  Es  entleerte  sich  Eiter.  Vor  10  Tagen  sei  über  der  Brust- 
warze eine  neue  Fistel  entstanden. 

4.  X.  98.  Status :  Mittel  kräftige  Frau.  Lungenbefund  normal.  Der 
ganze  Drüsenkörper  der  rechten  Mamma  ist  vergrössert  und  fühlt  sich 
derb  an.  Dicht  oberhalb  des  Warzenhofs  eine  secernierende  Fistel  mit 
ausgefressenen  Rändern,  eine  weitere  Fistel  am  unteren  Rand  der  Brust- 
drüse. Links  neben  der  oberen  Fistel  ein  oberflächlicher  Abscess.  Mamma 
mit  der  Unterlage  wenig  verwachsen.  In  der  Achselhöhle  einige  ver- 
grösserte  Drüsen. 

12.  X.  Ablatio  mammae.  Der  Brustdrüsenkörper  zeigt  eine  binde- 
gewebige Induration;  dazwischen  Abscesse.  Heilung  per  primam.  Pat. 
am  28.  X.  geheilt  entlassen. 

Makroskopischer  Befund :  Drüsenkörper  der  Mamma  wenig  entwickelt. 
Zeigt  auf  dem  Querschnitt  eine  massige  Anzahl  fistulöser  Abscesse.  Die 
äussere  Haut  zeigt  rötlich  verfärbte  Fistelöffnungen. 

Mikroskopischer  Befund :  In  dem  fibrösen,  zellenarmen  Grundgewebe 
liegen  vereinzelte  zellenreiche  Herde,  namentlich  in  der  Umgebung  der 
Acini.  Ueberall  in  diesen  Herden  Epitheloidzellen  und  in  Menge  beiein- 
anderliegende Riesenzellen. 

Nachuntersuchung  27.  IL  06 :  Die  42  jährige  Frau  ist  seit 
8  Jahren  geheilt  geblieben. 

12.  M.  G.,  42  J.,  verheiratet.  Früher  stets  gesund  gewesen.  4 
Kinder,  das  letzte  vor  4  Jahren.  Alle  selbst  gestillt.  Im  letzten  Wochen- 
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bett  Mastitis  links.  Die  Brust  brach  damals  auf  und  entleerte  Eiter. 
Sie  heilte  dann  wieder  von  selbst.  Im  Januar  dieses  Jahres  bemerkte 
Fat.  in  dieser  Brust  einen  bohnengrossen  Tumor,  der  jetzt  bis  Apfel- 
grosse  herangewachsen  ist. 

18.  IV.  02.  Status :  Kräftige,  gut  genährte  Frau.  Lungen  o.  B.  An 
der  linken  Mamma  im  linken  unteren  Quadranten  eine  Narbe.  Fast  der 
ganze  rechte  obere  Quadrant  ist  eingenommen  von  einem  apfelgrossen, 
derben  Tumor,  der  mit  der  Haut  verwachsen  ist.  Eine  Fistelöffnung  auf 
seiner  Oberfläche  secerniert  etwas  seröse  Flüssigkeit.  Auf  der  Unterlage 
ist  er  verschieblich.  In  der  linken  Achselhöhle  eine  Anzahl  bohnen- 
grosser  Drüsen. 

23.  IV.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achseihöhle.  Der 
apfelgrosse  Tumor  zeigt  in  seinem  Inneren  eine  grosse,  mit  eitriger  Masse 
erfüllte  Zerfallshöhle.    Heilung  per  primam.   Am  2.  Mai  Pat.  gebeilt  ent- 


Nachuntersuchung  27.  II.  06:  Die  46jährige  Frau  ist  seit  4 
Jahren  geheilt  geblieben.  Sie  hat  keine  Beschwerden  in  der  operierten 
Brust 

13.  B.  A. ,  48  J. ,  verheiratet.  2  Partus.  Beide  Kinder  selbst  ge- 
stillt.   Seit  etwa  3  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Brust. 

29.  Yin.  04.  Status:  Mittelgrosse  Frau,  von  massigem  Ernährungs- 
zustand. Lungen  o.  B.  Die  rechte  Brust  ist  erheblich  grösser  und 
praller.  Keine  Entzündungserscheinungen.  Die  beiden  unteren  Qua- 
dranten, sowie  ein  Teil  des  oberen  äusseren  sind  eingenommen  von  einem 
derben,  höckerigen  Tumor.  Der  Tumor  ist  mit  dem  Pectoralis  ziemlich 
fest  verwachsen.  Ein  Fortsatz  des  Tumors  erstreckt  sich  bis  in  die 
Achselhöhle,  in  welcher  man  verschiedene,  ungefähr  haselnussgrosse,  derbe 
Drüsen  fühlt. 

2.  IX.  Amputatio  mammae  mit  Entfernung  des  Pectoralis  und  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  Der  Tumor  zeigt  auf  seinem  Durchschnitt 
innerhalb  derben  Gewebes  gelbliche  Nekrosen  und  einen  kleinen  Abscess. 
Heilung  per  primain.    Am  9.  Sept.  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  27.  IL  08 :  Die  50jährige  Frau  ist  seit 
l'/a  Jahren  geheilt  geblieben.    Ihr  Befinden  ist  gut. 

14.  F.  EL,  51  J.,  verheiratet.  Hereditär  nicht  belastet.  Pat.  hat 
lmal  geboren  und  2  Fehlgeburten  gehabt.  Wegen  Hohlwarze  der  rechten 
Brost  hat  Pat.  selbst  nicht  gestillt.  Sie  war  nie  ernstlich  krank.  Vor 
4  Jahren  Verhärtung  der  rechten  Brust,  die  schmerzhaft  wurde.  Vor  1 
Woche  von  neuem  Schmerzen.    Die  rechte  Brust  wurde  derber. 

15.  XI.  04.  Status:  Gut  genährte  Pat.  An  der  rechten  Brust  an 
Stelle  der  Warze  eine  trichterförmige  Einziehung ,  in  deren  Grund  eine 
Fistelöffnung  mündet.  Bei  Druck  auf  die  Mamma  entleert  sich  aus  ihr 
sine  beträchtliche  Menge  gelbgraueu,  stark  riechenden  Eiters ,   dem   ein- 

Beiträge  tar  Hin.  Chirurgie.     L.  1.  15 
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zelne  weisse  Bröckel  beigemischt  sind.  Rechte  Mamma  im  Ganzen  derber 
als  die  linke.  Besonders  im  unteren  inneren  Quadranten  fühlt  man  eine 
sehr  derbe,  höckerige  Resistenz.  In  diese  Gegend  gelangt  auch  die  in 
die  Fistel  eingeführte  Sonde.    Keine  vergrößerten  Axillardrüsen. 

15.  XL  Einführung  eines  Drains  in  die  Fistel.  Die  Sekretion  ging 
bald  zurück,  ebenso  die  entzündlichen  Erscheinungen.  Pat.  wurde  weiter- 
hin ambulant  behandelt,  bis  sich  die  Fistel  vollends  geschlossen  hatte. 

Nachuntersuchung  27.  II.  06:  Die  53jährige  Frau  ist  seit 
l1/a  Jahren  geheilt  geblieben.    Die  Wunde  ist  glatt  vernarbt. 

15.  R.  M.,  36  J.,  verheiratet.  Hertditär  nicht  belastet.  9  Geburten. 
Drei  von  den  Kindern  leben,  die  anderen  starben  nach  kurzer  Zeit.  Pat 
hat  alle  Kinder  selbst  gestillt.  Sie  war  selbst  nie  ernstlich  krank. 
Vor  1  Jahr  in  der  rechten  Brust  eine  Geschwulst,  die  nach  lj%  Jahr  auf- 
brach und  Eiter  entleerte.  Um  dieselbe  Zeit  bildete  sich  oberhalb  dieser 
ersten  noch  eine  zweite  Geschwulst,  die  rasch  wuchs. 

15.  III.  05.  Status :  Pat.  von  mittlerem  Ernährungszustand.  Lungen- 
befund normal.  Auf  der  rechten  Brust  in  Höhe  des  4.  Rippenknorpels 
eine  Fistelnarbe.  In  der  oberen  Hälfte  der  Mamma  ein  kleinapfelgrosser 
Tumor  von  derber  Konsistenz  und  grobhöckeriger  Oberfläche.  Haut 
grösstenteils  darüber  verschieblich.  Mit  dem  Pectoralis  ist  er  verwach- 
sen. In  der  rechten  Achselhöhle  mehrere  bohnengrosse  Drüsen.  Linke 
Mamma  und  linke  Achselhöhle  frei. 

16.  III.  Ablatio  mammae  mit  Entfernung  der  Sternalportion  des  Pec- 
toralis maior  und  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Heilung  per  primam. 
Am  23.  März  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Mikroskopischer  Befund:   Tuberkulose  mit  ausgedehnter  Yerkäsung. 

Nachuntersuchung  27.  IL  06:  Lokal  ist  alles  geheilt  geblie- 
ben. Handbreit  unterhalb  der  Operationsnarbe  befindet  sich  eine  einge- 
zogene mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe,  welche  von  einer  nachträg- 
lich aufgetretenen  und  nach  Auskratzung  bald  wieder  geheilten  Rippen- 
karies herrührt. 

16.  A.  M.,  54  J.,  verheiratet.  Von  den  Kindern  lebt  nur  noch  1, 
die  andern  sind  alle  jung,  grösstenteils  an  tuberkulösen  Affektionen,  ge- 
storben. Seit  1  Jahr  Drüsenschwellung  am  Halse  und  eine  Geschwulst 
in  der  rechten  Brust,  die  vor  einigen  Wochen  Eiter  entleerte. 

17.  IV.  05.  Status:  Massig  genährte  Frau.  Lungen  o.  B.  An  der 
linken  Halsseite  ein  gänseeigrosses  Paket  derber,  verschieblicher  Drüsen. 
Oberhalb  der  Papille  der  rechten  Brustdrüse  eine  Fistel,  die  eine  trüb- 
seröse  Flüssigkeit  entleert.  Die  übrige  Mamma  durchsetzt  von  derben, 
bis  dicht  an  die  Haut  heranreichenden  Infiltraten.  Rechte  Achselhöhle 
ausgefüllt  mit  einem  hübnereigrossen  Paket  derber,  verschieblicher  Drüsen. 
Auch  in  der  linken  Achselhöhle  einige  vergrösserte  Drüsen. 

18.  IV.  05.   Amputatio  mammae   mit  Ausräumung  der  Achselhöhle. 
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Heilung:  per  primam.    Pat.  geheilt   entlassen  am  25.  April.    In   mikro- 
skopischen Schnitten  fand  man  reichlich  Tuberkel  mit  Riesenzellen. 

Nachuntersuchung  27.  II.  06:  Die  55 j.  Frau  ist  seit  1  Jahr 
geheilt    Sie  hat  keine  Beschwerden  in  der  operierten  Brust. 

17.  E.  K,  43  J.,  verheiratet.  Hereditär  nicht  belastet.  8  Geburten. 
Die  Kinder  leben.  Vor  6  Jahren  wurde  die  Pat.  wegen  Vereiterung  der 
Drusen  der  rechten  Achselhöhle  operiert.  Vor  9  Wochen  bemerkte  Pat. 
eine  Geschwulst  in  der  rechten  Brust. 

12.  V.  05.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Gut  genährte  Frau.  Lungen 
o.  B.  Im  äusseren,  oberen  Quadranten  der  rechten  Brust  ein  wallnuss- 
grosser,  derber  Tumor.  Haut  darüber  verschieblich.  Gegen  die  Unter- 
lage ist  er  auch  verschieblich.  Gegen  die  Achselhöhle  zu  eine  derbe, 
vergrösserte  Drüse.  Die  Achselhöhle  selbst  drüsenfrei  (ausgeräumt).  Zahl- 
reiche bohnengrosse  Drüsen  auch  in  der  Supraclaviculargrube. 

13.  V.  Amputatio  mammae.  Der  Tumor  zeigt  sich  als  käsig  er- 
weicht.   Pat.   wurde  mit  gut  granulierenden  Wunden  am    18.  V.   ent- 


Mikroskopischer  Befund:  Grosse  käsige  Tuberkel  mit  Riesenzellen. 
Axillardrüsen  auch  tuberkulös. 

Nachuntersuchung  27.  II.  06:  Die  50 j.  Frau  ist  seit  einem 
Jahr  geheilt  geblieben.     Ihr  Befinden  ist  gut. 

18.  R.  R.,  40  J.,  verheiratet.  War  früher  angeblich  immer  gesund. 
Hat  4mal  geboren  und  alle  4  Kinder  V»— 3/*  J&hr  lang  gestillt.  Keine 
Brustdrüsenentzündnng  vorausgegangen.  Seit  einigen  Wochen  bemerkt 
Pat.  eine  Geschwulst  in  der  linken  Brust.  Sie  entdeckte  sie  zufällig. 
Keine  Beschwerden  dabei. 

5.  IL  06.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Gut  genährte,  gesund  aussehende 
Frau.  Lungen  o.  B.  Im  oberen,  äusseren  Quadranten  der  linken  Brust 
bemerkt  man  einen  apfelgrossen ,  derben  Tumor,  der  auf  der  Unterlage 
verschieblich  ist.  Haut  darüber  unverändert.  In  der  linken  Achselhöhle 
einige  kleine,  verschiebliche  Drüsen.  Rechte  Mamma,  sowie  rechte  Achsel- 
höhle frei. 

11.  IL  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Hei- 
lung per  primam.  Am  25.  II.  wurde  Pat.  geheilt  entlassen.  Bisher 
kein  Recidiv. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Ueber  die  primäre  Diaphysentuberknlose  langer 
Röhrenknochen. 

Von 
Dr.  Zumsteeg, 

Oberarzt  im  Grenadier-Regiment  Königin  Olga  (1.  W.)  Nr.  11»,  kommandiert  zur  Klinik. 

(Hierzu  Taf.  VII.) 

Im  Jahre  1899  veröffentlichte  Küttner1)  aus  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  eine  Anzahl  Fälle  von  Osteomyelitis  tuberculosa 
des  Schaftes  langer  Röhrenknochen.  Die  Thatsache,  dass  unter 
diesen  Fällen  nur  ein  einziger  von  primärer  Diaphysentuberku- 
lose  sich  befand,  lässt  auf  die  Seltenheit  letzterer  Affektion  scrfliessen. 
Er  unterscheidet  primäre,  in  der  Diaphyse  entstandene  Herde  und 
sekundäre,  die  von  erkrankten  Gelenken  oder  Epiphysen  auf  den 
Markkanal  übergegriffen  haben.  Allerdings  sieht  er  bei  der  pri- 
mären Diaphysentuberknlose  von  denjenigen  Fällen  ab,  bei  denen 
sich  der  Process  in  dem  der  Epiphysenlinie  benachbarten  Abschnitt 
der  Diaphyse,  also  der  Metaphyse,  lokalisiert.  Doch  sind  die  Fälle, 
in  denen  ein  Metaphysenherd  auf  die  Metaphyse  beschränkt  bleibt, 
bezw.  in  die  Diaphyse  weiterschreitet,  immerhin  ziemlich  selten. 
Häufiger  wird  ein  üebergreifen  von  der  Metaphyse  auf  die  Ephi- 
physe  zu  beobachten  sein,  da  ja  die  Tuberkulose  in  erster  Linie  in 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  24.  S.  449. 
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spongiösen  Knochenabschnitten  sich  ausbreitet. 

Im  Folgenden  sind  unter  primärer  Diaphysentuberkulose  auch 
die  Fälle  eingerechnet,  bei  denen  die  Affektion  die  Metaphyse 
betraf,  bezw.  von  hier  auf  die  übrige  Diaphyse  übergriff.  Nach 
Hildebrand  geht  die  Diaphysentuberkulose  sogar  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  Metaphysenh erden  aus.  Wie  sich  aus  der  Ver- 
gleichung  der  Röntgenbilder  ergeben  wird,  sind  reine  Metaphysen- 
herde  von  Uebergangsformen  in  Diaphysenherde  schwer  oder  gar 
nicht  abzugrenzen.  Ihre  Beschreibung  unter  den  Fällen  primärer 
Diaphysentuberkulose  erscheint  daher  vollauf  berechtigt. 

In  dem  Zeitraum  von  7  Jahren  seit  der  Veröffentlichung 
Ktittner's  kamen  in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  weitere  8  der- 
artige Fälle  zur  Beobachtung.  Die  Zahl  der  Fälle  von  Knochen- 
und  Gelenktuberkulose  überhaupt  betrug  in  dieser  Zeit  987,  also 
stellen  die  Fälle  klinisch  behandelter  primärer  Diaphysentuberkulose 
den  geringen  Satz  von  0,8%.  Wenn  auch  Sahut  der  Ansicht 
ist,  dass  die  primäre  Diaphysentuberkulose  nicht  ganz  so  selten  sei, 
da  sie  leichter  spontan  ausheile  und  deshalb  nur  seltener  beobachtet 
werde,  so  ist  sie,  wie  aus  obigem  Procentsatz  hervorgeht,  doch  eine 
recht  seltene  Affektion. 

Der  Vollständigkeit  halber  möge  der  von  K  ü  1 1  n  e  r  veröffent- 
lichte Fall  als  erster  kurz  Erwähnung  finden: 

1.  12 j.  gut  genährtes  Mädchen,  das  weder  erblich  belastet  war,  noch 
irgend  welche  Erscheinungen  von  Tuberkulose  darbot.  Dasselbe  war  vor 
10  Monaten  ziemlich  akut  mit  Schmerzen  an  der  rechten  Wade  erkrankt. 
Bald  trat  auch  Funktionsstörung  ein,  die  das  Kind  aber  erst  nach  2  Mo- 
naten ans  Bett  fesselte.  Man  fand  an  der  Grenze  von  mittlerem  und 
oberem  Drittel  des  Unterschenkels  mehrere  Fisteln,  die  durch  eine  Toten- 
lade auf  rauhen  Knochen  führten.  Tibiaschaft  in  der  oberen  Hälfte  ver- 
dickt, der  Knochen  um  1  cm  verlängert.  Dieser  Befund,  sowie  das  Rönt- 
genbild, entsprachen  zunächst  dem  Bilde  einer  osteomyelitischen  Nekrose. 
Die  Röntgenaufnahme  ergab  in  dem  verdickten  Schaftteil  der  Tibia  eine 
8  cm  lange  Höhle,  in  der  mehrere  allseitig  gelöste  Sequester  lagen.  Bei 
der  Operation  am  23.  XU.  98  fanden  sich  nach  Abmeisselung  der  vor- 
deren Wand  der  Höhle  4  in  fungösen  Granulationen  liegende  Sequester, 
die  auffallend  poröses  Aussehen  hatten  und  mit  festhaftenden  fungösen 
Granulationen  besetzt  waren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  letzterer 
ergab  Tuberkulose. 

2.  Georg  K.,  12  Jahre  alt,  Taglöhnerssohn  von  Rommeisbach,  stammt 
von  gesunden  Eltern.  Im  Frühjahr  1898,  im  Alter  von  9  Jahren,  er- 
krankte  er  an  multiplen  tuberkulösen  Abscessen  am  Kopfe  and  stand 
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deswegen  4  Wochen  in  hiesiger  Klinik  in  Behandlang.  Zu  dieser  Zeit 
bestand  schon  am  1.  Unterarm  im  Bereich  des  oberen  Radinsendes  eine 
Verdickung,  die  sich  im  Lanfe  der  vierwöchentlichen  Behandlung  deut- 
lich vergrösserte. 

Am  10.  I.  Ol  wurde  das  Kind  aus  der  Augenklinik,  wo  es  wegen 
Hornhauttrübung  in  Behandlung  stand,  wieder  aufgenommen.  Es  zeigt 
guten  Ernährungszustand,  ist  aber  für  sein  Alter  verhältnismässig  klein. 
Am  Kopfe  findet  sich  neben  zahlreichen  derben  glatten  Narben,  nament- 
lich im  Bereiche  der  Stirne,  auf  der  rechten  Seite  des  Hinterkopfes,  ein 
frisches  pfennigstückgrosses  Geschwür,  das  bis  auf  den  Knochen  reicht. 
Der  linke  Arm  ist  im  Ellbogengelenk  in  einer  Streckstellung  von  165 
Grad  versteift,  der  Unterarm  proniert  und  mit  zahlreichen  eingezogenen 
Narben  bedeckt,  die  besonders  in  der  peripheren  Hälfte  des  Unterarms 
sowohl  auf  der  Beuge-  wie  Streckseite  liegen  und  mit  kleinen  eitrigen 
Borken  besetzt  sind.  Die  Sonde  dringt  in  ihnen  einige  Centimeter  in  die 
Tiefe. 

Die  Röntgenaufnahme  (Taf.  VII,  Fig.  1)  ergiebt  im  unteren  Drittel 
der  Radiusdiaphyse  eine  Auftreibung,  welche  hauptsächlich  die  ulnare  Seite 
betrifft.  Die  Corticalis  erscheint  verdickt.  In  der  Markhöhle  ist  eine  deut- 
liche Aufhellung  zu  erkennen,  welche  ca.  2  fingerbreit  oberhalb  der  un- 
tern Epiphysenlinie  beginnt  und  nach  abwärts  fast  bis  an  diese  heran- 
reicht. Im  oberen  Abschnitt  dieser  herdförmig  erkrankten  Partie  ist  ein 
länglicher  deutlich  ausgesprochener  Schatten  sichtbar  (Sequesterbildung). 
Gleichmäs8ige  Verdickung  im  oberen  Drittel  der  Radiusdiaphyse. 

11.  I.  Ol.  In  Aethernarkose  werden  die  Fisteln  in  der  peripheren 
Hälfte  des  Unterarms  gespalten  und  ausgekratzt.  Dabei  gelangt  man 
volar  an  der  Stelle,  wo  der  Schatten  im  Röntgenbilde  deutlich  ist,  auf 
eine  Rinne  im  Knochen,  die  gegen  das  Spatium  interosseura  und  auf  die 
Streckseite  in  eine  zweite  Fistel  führt.  Auskratzung.  Jodoformgazetam- 
ponade. Nach  14  Tagen  wurde  der  Pat.  mit  gut  granulierender  Wunde 
entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ausgekratzten  Massen  hat  tu- 
berkulöse Granulationen  ergeben. 

3.  Josef  W.,  16  Jahre  alt,  Gipserlehrling  von  Deligkofen,  stammt 
ans  gesunder  Familie  und  war  bisher  angeblich  gesund.  Am  6.  IX. 
03  erkrankte  er,  nachdem  er  sich  3  Tage  vorher  an  das  rechte  Bein 
gestossen  hatte,  mit  starken  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel,  so  dass 
er  sich  zu  Bett  legen  musste.  Es  entstand  eine  Rötung  und  Schwellung. 
Auch  will  er  Fieber  gehabt  haben.  Nach  etwa  3  Wochen  wurde  vom 
Haasarzt  durch  eine  Incision  Eiter  entleert.     Seither  bestand  eine  Fistel. 

Blasser  Junge  in  mittlerem  Ernährungszustand.  An  den  inneren  Or- 
ganen ist  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  An  der  Aussenseite  des  rechten 
Unterschenkels  findet  sich  3   fingerbreit  unterhalb    des  Fibulaköpfchens 
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eine  Fistel,  die  etwas  serös-eitrige  Flüssigkeit  entleert.  Die  Sonde  ge- 
langt in  eine  kleine  Höhle  und  in  einen  nach  abwärts  führenden  Gang, 
ohne  auf  Knochen  zu  stossen.  Umgebung  etwas  gerötet  und  druckem- 
pfindlich. Die  Fibula  erscheint  etwas  verdickt;  doch  lässt  sich  der  Kno- 
chen gegenüber  den  derb  infiltrierten  Weichteilen  nicht  recht  abtasten. 

Anf  dem  Röntgenbild  sieht  man  an  der  oberen  Hälfte  der  Fibula 
unregelmässige  periostale  Auflagerungen,  die  nach  abwärts  an  Intensität 
abnehmen.  Die  Markhöhle  zeigt  im  oberen  Viertel  von  der  Epiphyse  ab- 
wärts  unregelmässige  Beschaffenheit  und  ist  von  der  Corticalis  nicht 
scharf  abzugrenzen.  Im  2.  Viertel  zeigt  letztere  auf  der  tibialen  Seite 
eine  in  die  Markhöhle  hereinragende  Vorwölbung,  im  Bilde  als  längsver- 
laufender der  Corticalis  dicht  anliegender  Schatten  zu  erkennen,  der  auf 
Sequesterbildung  schliessen  lässt.  Die  Markhöhle  ist  in  diesem  Abschnitt 
deutlicher  differenziert. 

9.  II.  04.  In  Aethernarkose  Spaltung  der  Fistel  nach  unten  und 
Freilegung  des  Knochens.  Es  findet  sich  ein  etwa  8  cm  langer  Seque- 
ster, der  oberflächlich  daliegt  und  sich  leicht  entfernen  lässt  Er  ist  von 
einer  grossen  Granulations-  und  Eiterhöhle  umgeben,  die  sich  besonders 
anch  weit  nach  oben  erstreckt  Dort  Gegenincision  und  Drainage.  Nach 
Glättung  der  Knochenwunde  Jodoformgazetamponade.  Bei  der  Entlas- 
sung am  27.  II.  04  war  die  Wunde  mit  guten  Granulationen  erfüllt 

Die  im  pathologischen  Institut  vorgenommene  mikroskopische  Unter- 
suchung der  schon  makroskopisch  käsig  aussehenden  Granulationen  ergab 
Tuberkulose. 

4.  Anna  L.,  2  Jahre  alt,  Zimmermannstochter  von  Ofterdingen.  Bis- 
her gesund.  Eltern  und  4  Geschwister  gesund.  Zwei  Schwestern  der 
Mutter  waren  lungenkrank,  eine  leidet  an  Lupus  faciei.  Vor  3  Monaten 
klagte  das  Kind  beim  Anziehen  der  Kleider  über  Schmerzen  im  rechten 
Handgelenk.  Einige  Wochen  nachher  sei  ohne  besondere  weitere  Er- 
scheinungen der  Unterarm  langsam  mehr  und  mehr  angeschwollen.  Vor 
8  Tagen  sei  nun  die  Anschwellung  aufgebrochen  und  eitere  seitdem. 

Kräftig  entwickeltes,  gesund  aussehendes  Kind  in  gutem  Ernährungs- 
zustand. An  den  inneren  Organen  ist  nichts  Krankhaftes  nachweisbar. 
Der  rechte  Vorderarm  ist  von  einer  gleichmässigen  weichen  teigigen 
Schwellung  eingenommen.  Auf  der  Dorsalseite  des  Unterarms  findet  sich 
im  unteren  Drittel  desselben  2  cm  oberhalb  des  Handgelenks  beginnend 
ein  thalergrosser  Hantdefekt;  in  dem  kraterförmigen  3 — 4  mm  tiefen 
Defekt  liegen  im  Grunde  schmierige  Gewebsfetzen ,  am  Rande  gute  Gra- 
nulationen. Mit  der  Sonde  gelangt  man  am  ulnaren  und  radialen  Rande 
des  Defekts  senkrecht  in  die  Tiefe  auf  rauhen  Knochen  (Radius  und 
Ulna).  Die  Umgebung  des  Defekts  ist  leicht  gerötet.  Bewegungen  im 
Handgelenk  sind  fast  völlig  frei,  anscheinend  gar  nicht  schmerzhaft. 
Rechte  Cubitaldrüse  stark  geschwollen,  fast  haselnussgross,  derb. 
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Das  Röntgenbild  ergiebt  eine  kolbige  Verdickung  in  der  unteren 
Hälfte  des  Radius.  Dieselbe  beginnt  im  oberen  Viertel  und  reicht  gleich- 
massig  zunehmend  bis  zur  unteren  Epiphyse.  Der  Radius  weist  hier 
etwa  den  dreifachen  Umfang  seiner  normalen  Breite  auf.  Die  Verdickung 
beruht  auf  periostaler  Auflagerung,  innerhalb  deren  der  Radius  in  nor- 
malem Verlauf  bis  zur  unteren  Epiphyse  herab  zu  erkennen  ist.  In  der 
unteren  Hälfte  erscheint  seine  Corticalis  verdickt.  Der  Markraum  weist 
hier,  nicht  wie  in  der  oberen  Hälfte,  gleichmässige  Lamellenbildung  auf, 
sondern  unregelmässig  gestaltete  kleine  Herde,  die  im  Bilde  als  dunk- 
lerer Schatten  zu  erkennen  sind  ,  der  auf  Sequestrierung  der  unteren 
Radiushälfte  hinweist.  Die  untere  Hälfte  der  Ulna  zeigt  auf  der  radialen 
Seite  gleichmässige  Knochenauflagerung. 

10.  VI.  04.  In  Aethernarkose  Entfernung  der  Granulationen  mit 
dem  scharfen  Löffel  und  des  5  cm  langen  Sequesters,  der  völlig  gelöst 
in  der  Wunde  liegt  (unteres  Radiusende).  Massig  entwickelte  Totenlade 
an  der  Stelle  des  fehlenden  Radiusstückes.  Jodoformgazetamponade.  Die 
Nachbehandlung  wurde  durch  eine  schwere  Otitis  externa  kompliciert. 
Pat  konnte  am  9.  VII.  04  mit  2  kleinen  secernierenden  Fisteln  in  am* 
bulante  Behandlung  entlassen  werden.  Das  Handgelenk  war  völlig  frei 
und  schmerzlos  beweglich. 

Die  Untersuchung  der  Granulationen  im  pathologischen  Institut  er- 
gab Tuberkulose. 

5.  Pauline  K,  33  Jahre  alt,  Lehrersfrau,  früher  stets  gesund,  seit 
1  Jahr  lungenleidend.  Vor  1  Jahre  bildete  sich  am  l.  Arme  allmählich 
eine  Anschwellung,  welche  die  Pat.  wenig  belästigte  und  nicht  an  der 
Arbeit  hinderte.  Im  März  1905  wurde  die  Geschwulst  aufgeschnitten 
und  es  entleerte  sich  Eiter.    Seitdem  soll  eine  Fistel  bestehen. 

Kleine  Frau  in  mittlerem  Ernährungszustande.  Infiltration  der  r. 
Lungenspitze.  Auf  der  dorso-radialen  Seite  des  linken  Vorderarms  findet 
sich  5  cm  oberhalb  des  Handgelenks  eine  Fistel,  durch  weiche  man  mit 
der  Sonde  nach  oben  und  nach  dem  Radius  zu  in  einen  etwa  4  cm  langen 
Gang  kommt,  der  auf  rauhem  Knochen  endet.   Die  Umgebung  ist  reizlos. 

Die  Röntgenaufnahme  (Taf.  VII,  Fig.  2)  ergiebt  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  der  Radiusdiaphyse  einen  längsge- 
stellten Herd,  der  eine  Ausdehnung  von  2  Quertinger  hat.  Periostale 
Auflagerung  im  Bereich  dieses  Herdes.  Auf  der  ulnaren  Seite  reicht  die- 
selbe bis  ins  obere  Drittel  der  Diaphyse.  Die  Corticalis  ist  im  Bereich 
des  Herdes  unregelmässig  verdickt.  Durch  den  im  Bilde  als  Aufhellung 
sich  darstellenden  Herd  verläuft  in  der  Längsrichtung  ein  schmaler 
Schatten,  der  auf  Sequesterbildung  schliessen  lässt. 

15.  I.  06.  In  Aethernarkose  Schnitt  durch  die  Fistel.  Exkochleation. 
Dabei  entleeren  sich  neben  reichlichen  missfarbigen  Granulationen  zwei 
kleine  splitterformige  Sequester.    Jodoformgazetamponade.     Aseptischer 
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Verband.  —  Am  22.  I.  06  mit  gut  granulierender  Wunde  in  hausärzt- 
liche Behandlung  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Granulationen  ergab  Tuber- 
kulose. 

6.  Ida  B.,  13  Jahre  alt,  Landwirtstochter  von  Steinenberg.  Eltern 
und  8  Geschwister  sind  gesund.  Pat.  selbst  war  noch  nie  krank.  Im 
Frühjahr  1903  schwoll  der  linke  Vorderarm  erstmals  an  ohne  Schmerzen 
und  ohne  Fieber.  Fat.  hatte  währenddem  guten  Appetit  und  konnte 
leichtere  Arbeiten  verrichten.  Nach  etwa  3  Monaten  war  die  Anschwel- 
lung verschwunden,  ohne  Veränderungen  hinterlassen  zu  haben.  Im  Früh- 
jahr 1904  wiederholte  sich  das  Leiden  in  genau  der  gleichen  Weise, 
wiederum  ohne  Schmerzen  und  ohne  Fieber,  nur  war  die  Anschwellung 
diesmal  stärker.  Die  Behandlung  bestand  in  Jodpinselungen  und  Tragen 
einer  Mitella.  Nach  einem  Vierteljahr  war  das  Leiden  wieder  vollständig 
verschwunden  und  Pat.  konnte  wie  früher  wieder  ohne  Schmerzen  ar- 
beiten. Um  Neujahr  1905  trat  die  Anschwellung  des  linken  Vorderarms 
zum  dritten  Mal  in  gleicher  Weise  auf,  nur  war  sie  diesmal  noch  er- 
heblicher. Die  Entstehung  war  eine  allmähliche.  Die  Behandlung  war 
dieselbe.  Am  12.  V.  wurde  vom  Arzte  punktiert  und  hiebei  Eiter  fest- 
gestellt. 

Status  15.  V.  05:  Kräftig  entwickeltes  Mädchen  in  gutem  Ernäh- 
rungszustand von  gesunder  Gesichtsfarbe.  Die  subm axillaren  Lymph- 
drüsen sind  beiderseits  etwas  geschwollen,  Cubitaldrüsen  eben  fühlbar. 
Innere  Organe  ohne  besonderen  Befund.  Am  linken  Vorderarm  sieht 
man  auf  der  Dorsalseite  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel 
}  über  der  Ulna  eine  kleinhandtellergrosse  flache  Vor  Wölbung,  die  sich  all- 

!  mählich  in  der  Umgebung  verliert.     Die  Haut  auf  der   Höhe  der  Vor- 

t.  Wölbung  ist  glänzend,  verdünnt,  blaurot.    Bei  der  Palpation  ergiebt  sich 

deutliche  Fluktuation.     Die  Ulna  ist  in  ihrem  unteren  Drittel  spindel- 
j  förmig  verdickt.    Die  breiteste  Stelle  der  Knochenverdickung  entspricht 

1  der  Stelle  des  Abscesses,   wo   die  sonst  glatte  Knochenverdickung  eine 

kraterförmige  Vertiefung  aufweist.  Beugung  und  Streckung  im  Hand- 
gelenk ist  vollkommen  frei,  nur  die  Rotation  des  Vorderarms  ist  um 
etwa  ein  Drittel  beschränkt.  Am  Radius  ist  keine  Veränderung  zu  er- 
kennen. 

Die  Röntgenaufnahme  (Taf.  VII,  Fig.  3)  ergiebt  an  der  Ulna  eine 
flach  spindelförmige  Anschwellung,  welche  das  ganze  untere  Drittel  der 
Diaphyse  einnimmt.  Die  Verdickung  beruht  auf  periostaler  Knochen- 
neubildung, welche  sich  von  der  Corticalis  im  Bilde  scharf  absetzt.  Der 
Markraum  wird  von  einem  längsverlaufenden  ovalen  Herde  eingenommen, 
der  sich  als  gleichmässige  centrale  Aufhellung  darstellt.  Diese  beginnt 
1  Querfinger  oberhalb  der  unteren  Epiphyse  und  reicht  2  Quertinger  an 
der  Diaphyse  nach   oben.     Die  Corticalis  ist  im  Bereiche  dieses  Herdes 
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verdünnt,  besonders  im  Bereiche  der  grössten  Breite  desselben  auf  der 
radialen  Seite  nur  als  dünner  Strich  angedeutet.  Sequesterbildung  ist 
nicht  zn  erkennen. 

Am  18.  V.  brach  auf  der  Kappe  des  Abscesses  eine  Fistel  auf,  ans 
der  sich  reichlich  Eiter  entleerte.  Durch  die  Fistel  gelangt  man  mit  der 
Sonde  auf  rauhen  Knochen  der  Ulna  in  grösserer  Ausdehnung.  Kein  be- 
weglicher Sequester  nachweisbar. 

24.  V.  05.  In  Aethernarkose  wird  ein  dorsaler  Längsschnitt  über 
die  Fistel  bis  auf  die  Ulna  gemacht.  Abschiebung  des  Periosts.  Die 
Knochenoberfläche  ist  gesund  bis  auf  eine  Kloake,  welche  in  eine  Knochen- 
höhle führt.  Die  dünne  Knochenwand  wird  abgetragen,  und  es  liegt  nun 
eine  grosse  Knochenböhle  zu  Tage,  welche  grösstenteils  mit  missfarbigen 
Granulationen  und  wenig  Eiter  erfüllt  ist.  Dieselbe  entspricht  genau 
nach  Ausdehnung  und  Lage  dem  im  Röntgenbild  sichtbaren  Knochen- 
herd. Exkochleation  der  Höhle.  Jodoformgazetamponade.  Arn  3.  VI.  05 
konnte  die  Pat.  mit  gut  granulierender  Wunde  in  hausärztliche  Behand- 
lung entlassen  werden. 

7.  Franz  D.,  13  Jahre  alt,  Hausierers  Sohn  von  Michelbach.  Fünf 
Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Ueber  den  Gesundheitszustand  der 
Eltern  ist  nichts  bekannt.  Pat.  wird  wegen  eines  Abscesses  an  der  lin- 
ken Schläfenseite,  der  durch  Stoss  gegen  dieselbe  entstanden  sei,  am 
15.  V.  05  aufgenommen.  Ausserdem  giebt  er  an,  im  vorhergehenden 
Winter  einige  Wochen  lang  Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  r.  Unter- 
arms gehabt  zu  haben,  ohne  denselben  weitere  Beachtung  zu  schenken. 

Status:  Schlecht  aussehender  Junge  in  massigem  Ernährungs-  und 
Kräftezustand.  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze  bis  zur  4.  Kippe 
herab.  Die  rechte  Ulna  ist  in  den  oberen  zwei  Dritteln  ziemlich  gleich- 
massig  spindelförmig  aufgetrieben,  ganz  leicht  druckempfindlich.  Fistel 
in  der  Mitte  der  linken  Schläfenseite ;  mit  der  Sonde  ist  hier  der  Kno- 
chen in  handtellergrosser  Ausdehnung  rauh  zu  fühlen. 

Die  Röntgenaufnahme  (Taf.  VII,  Fig.  4)  des  rechten  Vorderarms 
ergiebt:  Im  mittleren  Drittel  der  Ulna  gleichmässige  periostale  Auflagerun- 
gen ringsum,  besonders  stark  auf  der  radialen  Seite.  Eben  hier  ist 
Rarefikation  der  Corticalis  zu  erkennen.  Im  Bereich  der  Auftreibung 
zeigt  der  Markraum  eine  fast  2  Querfinger  lange  Aufhellung:  Abscess- 
höhle.    Von  Sequesterbildung  ist  nichts  zu  sehen. 

Am  26.  VI.  05  musste  Pat.  wegen  vorgeschrittener  Lungenverände- 
nrogen  in  die  Medicinische  Klinik  verlegt  werden,  wo  er  am  7.  VII.  05 
an  Lungengangrän  starb. 

Die  Obduktion  (Pathologisches  Institut)  ergab:  Ausgedehnte  Kaver- 
nenbildung mit  Uebergang  in  Gangrän  im  rechten  Oberlappen.  Perfora- 
tion der  Kaverne  in  den  Oesophagus.  Caries  des  1.  Stirnbeins  und  der 
rechten  Ulna.    Allgemeiner  Marasmus.     „Die  rechte  Ulna  ist  in  der 
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Mitte  aufgetrieben.  Beim  Einschneiden  gelangt  man  anf  einen  mit  kä- 
sigen Massen  erfüllten  Abscess  in  der  Umgebung  des  Knochens.  Der 
Knochen  ist  in  der  Mitte  spindelförmig  aufgetrieben  und  zeigt  einen  un- 
regelmässigen Defekt,  durch  den  aus  den  centralen  Teilen  käsig  erweichte 
Massen  heraustreten." 

Das  makroskopische  Präparat  der  Ulna  zeigt  auf  der  durch  die  Me- 
dianebene geführten  sagittalen  Sägefläche  im  Bereiche  der  Verdickung 
Osteosklerose.  Eine  elfenbeinharte  helle  Masse  nimmt  das  Gebiet  der 
Corticalis  und  des  Markraums  ein.  An  der  Vorderfläche  der  Ulna  im 
Bereiche  dieser  sklerosierten  Partie  ist  die  Corticalis  in  Ausdehnung  von 
2  Fingerbreiten  rareficiert,  das  Periost  der  Umgebung  verdickt. 

8.  Heinrich  K.,  Schubmacherssohn  von  Dörzbach,  3  J.  alt,  stammt 
aus  gesunder  Familie.  Im  Herbst  1904  sei  die  Gegend  oberhalb  des  rech- 
ten Fnssgelenks  langsam  angeschwollen.  Im  Frühjahr  1905  habe  sich 
die  Schwellung  mehr  nach  unten  gezogen  und  die  Schwellung  seitdem 
langsam  zugenommen.  Vor  6  Wochen  brach  an  der  Innenseite  und  vor 
2  Wochen  an  der  Aussenseite  der  Fussgelenksgegend  ein  Geschwür  auf, 
welche  beide  seitdem  Eiter  absonderten.  Das  Kind  ging  stets  herum  und 
klagte  nie  über  stärkere  Schmerzen. 

Status  19.  X.  05:  Schwächliches,  schlecht  entwickeltes  Kind  mit 
skrophulösem  Habitus,  Submaxillar-  und  seitliche  Halslymphdrüsen  wenig 
geschwollen.  An  der  Innenseite  des  Fussgelenks  besteht  eine  pralle 
halbkugelige  Schwellung  über  dem  inneren  Knöchel,  welche  nach  unten 
nicht  ganz  den  Fassrand  erreicht.  Die  Vorderseite  des  Fussgelenks  ist 
massig  geschwollen,  die  Gegend  des  äusseren  Knöchels  wiederum  stärker, 
jedoch  nicht  so  sehr  wie  innen.  Distalwärts  reicht  die  Schwellung  nicht 
ganz  bis  zum  Chopart'schen  Gelenk,  proximalwärts  bis  zur  Mitte  des 
Unterschenkels.  An  der  Innenseite  besteht  3  Queriinger  oberhalb  des 
Knöchels  ein  pfennigstückgrosses  Hautgeschwür,  ebenso  über  dem  äusse- 
ren Knöchel  ein  etwas  kleineres  kraterförmiges  Geschwür  mit  sinuöseu 
Bändern,  das  zur  Zeit  nur  wenig  secerniert.  Durch  die  Fisteln  an  der 
Innenseite  dringt  die  Sonde  in  einen  ausgedehnten  Knochenherd  in  der 
Diaphyse  der  Tibia,  aber  nicht  in  das  Fussgelenk.  Die  Schwellung  fühlt 
sich  teigig  weich  an  und  gestattet  keine  genaue  Palpation  des  Knochens. 
Flexion  und  Extension  im  Fussgelenk  ist  vollkommen  normal  und  schmerzlos; 
Pro-  und  Supination  nur  ganz  wenig  behindert.  Seitliche  Beweglich- 
keit im  Fussgelenk  und  Krepitation  sind  nicht  nachweisbar.  Der  Foss 
steht  in  starker  Abduktion  und  lässt  sich  nicht  vollkommen  redressieren. 
Wadenmuskulatur  ist  atrophisch.  In  der  rechten  Leistenbeuge  finden  sich 
mehrere  bis  wallnussgrosse  nicht  erweichte  Drüsen.  —  Abendtemp.  39,3. 

Röntgenaufnahme  (Taf.  VII,  Fig.  5)  ergiebt  im  unteren  Drittel  der 
Diaphyse  der  Tibia  ringsum  periostale  Auflagerungen,  central  einen  reich- 
lich bohnengrossen  Knochenherd,  im  Bilde  als   Aufhellung  zu   erkennen, 
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mit  undeutlichem  Schatten  innerhalb  derselben  (Sequester  ?).    In  der  Me- 
taphyse  der  Fibula  gleichfalls  ein  heller  Herd. 

24.  XL  05.  Aethernarkose.  Nach  Spaltung  der  Fistel  an  der  In- 
nenseite gelangt  man  von  der  oberen  Fistel  in  einen  ausgedehnten  Granu- 
lationsherd in  der  Diaphyse  der  Tibia,  der  bis  an  die  Epiphyse  heran- 
reicht. Von  der  unteren  inneren  Fistel  aus  gelangt  man  in  das  Fussge- 
lenk,  ans  dem  der  scharfe  Löffel  reichliche  Granulationsmassen  und  Knor- 
pelteile entfernt.  An  der  Innenseite  des  Fussgelenks  besteht  aus- 
gedehnter Weichteil-  (meist  Sehnenscheiden-) Fungus,  der  nach  Mög- 
lichkeit mit  dem  Löffel  entfernt  wird.  Derselbe  reicht  nach  oben  bis 
handbreit  oberhalb  des  Fussgelenks.  Nach  Spaltung  der  Fistel  über 
dem  äusseren  Knöchel  wird  ein  ausgedehnter  Weichteilfungus  an  der 
Aussenseite  des  Fussgelenks  und  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
ezkochleiert.    Jodoformierung. 

Zunächst  trat  Entfieberung  und  fieberfreier  Wund  verlauf  ein,  jedoch 
ohne  merkliche  Heilungstendenz.  Am  12.  XII.  05  wurde  ein  Versuch  mit 
Bier'scher  Stauung  eingeleitet.  Ein  heftiges  Erysipel  bis  herauf  zur 
Stanungsbinde  am  Oberschenkel  unter  dreitägigem  hohem  Fieber  trat  nun 
hinzu.  Trotz  Stauung  zeigten  die  Fisteln  wenig  Neigung,  sich  zu  schlies- 
sen.  Unter  Verschlechterung  des  Allgemeinznstandes  setzte  am  15. 1. 06 
plötzlich  wieder  Temperatursteigerung  über  39°  ein.  Das  Fussgelenk 
zeigte  allmählich  ringsum  erhebliche  fungöse  Schwellung,  die  fast  bis  zur 
Sohle  reichte,  so  dass  an  eine  weitere  konservative  Behandlung  nicht 
mehr  zu  denken  war.  Es  wurde  deshalb  am  20.  I.  06  die  Amputaüo 
crnris  im  unteren  Drittel  vorgenommen.  Am  8.  III.  06  konnte  der  Junge 
in  gutem  Allgemeinbefinden  mit  gut  geheiltem  Stumpf  und  provisorischer 
Prothese  nach  Hause  entlassen  werden. 

Das  Präparat  zeigte  makroskopisch  folgende  anatomischen  Verhält- 
nisse: Im  unteren  Drittel  der  Tibiadiaphyse  findet  sich  ein  ausgedehnter 
centraler  Granulationsherd,  der  durch  eine  hinten  und  eine  innen  gelegene 
Kloake  mit  den  Fisteln,  aber  nicht  mit  dem  Gelenk  kommuniciert,  die 
Epiphysenfuge  ist  intakt.  An  der  Vorderfläche  der  Tibia  ist  die  Knochen- 
wand bis  auf  eine  dünne  Lamelle  zerstört.  Nur  an  der  Innenkante  findet 
sich  eine  geringe  periostale  Knochenwacherung.  An  der  Innenseite  der 
Fibula  findet  sich  in  gleicher  Höhe  ein  tuberkulöser  Granulationsherd  mit 
Defekt  der  Wandung.  Die  Epiphyse  ist  grösstenteils  in  Granulationsge- 
webe verwandelt,  das  Fussgelenk  selbst  ist  vollkommen  von  tuberkulösen 
Granulationen  ausgefüllt,  seine  Kapsel  in  dicke  Fungusmassen  verwandelt. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose  auf  Tuber- 
kulose. 

9.  Emil  S.,  4  J.,  Schuhmacherssohn  von  Dahenfeld.  Mutter  gesund. 
Vater  an  Lungenschwindsucht  und  Hirnhautentzündung  gestorben.  2  Ge- 
schwister starben  früh.    Zu  Anfang   des  Jahres  1904   trat   eine  Schwel- 


238  Zumsteeg, 

lung  des  linken  Ellbogens  anf.  Besondere  Schmerzen  bestanden  nie.  Im 
Mai  1904  brachen  verschiedene  Fisteln  durch,  welche  seither  Eiter  ent- 
leerten. Zu  gleicher  Zeit  Schwellung  und  Fistelbildung  im  Bereich  der 
rechten  Augengegend  und  Wange. 

25.  IV.  05.  Blasser  Knabe  in  schlechtem  Ernährungszustand.  Ueber 
den  Lungen  ist  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  Fistel  am  äusseren  rech- 
ten Augenwinkel.  Caries  des  äusseren  Augenhöhlenrandes.  Lymphdrüsen- 
Schwellung  am  Halse.  Das  linke  Ellbogengelenk  ist  massig  geschwollen 
in  einer  Ausdehnung  von  Handbreite  nach  oben  und  unten.  Das  Gelenk 
ist  in  rechtwinkliger  Stellung  beinahe  vollkommen  versteift  und  bei  Beu- 
gungsversuchen schmerzhaft.  Der  Vorderarm  steht  in  Mittelstellung  zwi- 
schen Pro-  und  Supination.  Rotationsbewegungen  sind  um  ca.  5°  mög- 
lich. Im  ganzen  Bereich  der  spindelförmigen  Schwellung  ist  die  Haut 
ekzematös  verändert.  An  der  Vorder-  und  Aussenseite  der  Gelenksgegend 
bestehen  7  Fisteln,  die  massige  Mengen  Eiters  entleeren.  Durch  die  obe- 
ren Fisteln  gelangt  man  mit  der  Sonde  auf  rauhen  Knochen  in  der  Ge- 
gend der  unteren  Humerusepiphyse.  Die  nach  dem  Vorderarm  zu  gele- 
genen Fisteln  endigen  in  den  Weichteilen. 

Die  Röntgenaufnahme  (Taf.  VII,  Fig.  6)  ergiebt  in  der  unteren 
Humerusmethaphyse  einen  taubeneigrossen  Knochenherd,  der  einen  Sequester 
einschliesst.  Kloake  deutlich  sichtbar.  Periostale  Auflagerungen  im  Be- 
reich der  Metaphyse. 

6.  V.  05.  Operation  in  Athernarkose.  5  cm  langer  Schnitt  am  radia- 
len Rande  des  Tricepsansatzes  bis  auf  den  Knochen.  Zurückschieben  des 
Periostes;  es  erscheint  eine  in  die  Markhöhle  führende  Fistel.  Anf- 
meisseln  des  stark  verdickten  und  verbreiterten  unteren  Humerusendes. 
In  der  Markhöhle  liegt  völlig  gelöst  von  Granulationen  und  Eiter  um- 
geben ein  unregelmässiger  ca.  haselnussgrosser  Sequester.  Entfernung 
desselben.  Exkochleation  der  Knochenhöhle.  Jodoformgazetamponade. 
Aseptischer  Verband. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Granulationen  ergab  Tu- 
berkulose. 

Die  Knochenhöhle  kam  langsam  zur  Ausheilung. 

Unter  Hinzurechnung  des  von  K  ü  1 1  n  e  r  beschriebenen  Falles 
umfasst  unser  Material  9  Fälle  primärer  Diaphysentuberkulose  langer 
Röhrenknochen.  Mit  Ausnahme  von  Fall  8  betraf  die  Affektion 
Kinder  und  jugendliche  Individuen  im  Alter  von  2  bis  16  Jahren. 
Hereditäre  Belastung  war  nur  im  Fall  5  und  9  nachweisbar.  In 
ersterem  waren  ausser  der  Tuberkulose  am  Arme  sonst  keinerlei 
Erscheinungen  multipler  Tuberkulose  vorhanden.  Dagegen  war  in 
4  nicht  hereditär  belasteten  Fällen  multiple  Tuberkulose  vorhanden. 
Es    handelte    sich    hiebei    in    einem    Fall    um  Komplikationen   mit 
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Schädelkaries,  Scrophuloderma  und  Keratitis,  in  einem  zweiten  um 
ausgedehnten  Weichteil-  und  Gelenkfungus  des  benachbarten  Fuss- 
gelenks,  jedoch  ohne  Kommunikation  zwischen  dem  Diaphysen-  und 
Gelenkherde,  in  den  übrigen  zweien  um  Lungenaffektionen.  In  den 
übrigen  Fällen  waren  nur  isolierte  Knochenherde  vorhanden. 

Die  Entstehung  dieser  primären  Diaphysenherde  war  in  den 
meisten  Fällen  eine  langsame.  Bis  zur  Aufnahme  in  klinische  Be- 
handlung vergingen  Zeiträume  von  l'/a  Monaten  bis  zu  3  Jahren. 
Die  Erkrankung  verlief  mit  nur  geringen  oder  gar  keinen  Schmerzen 
unter  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Schwellung  des  betr.  Glied- 
abschnittes, ohne  Funktionsstörung.  Nur  in  2  Fällen  (Fall  1  u.  3) 
war  der  Verlauf  ein  subakuter,  unter  dem  Bild  subakuter  Osteo- 
myelitis mit  Schmerzen  und  Funktionsstörung  einhergehend.  An 
der  Schwellung  wurde  allmählich  im  Laufe  von  Wochen  und  Mo- 
naten Fluktuation  nachweisbar;  der  Abscess'  brach  spontan  durch 
oder  wurde  incidiert,  und  es  blieb  eine  Fistel  bestehen. 

Die  Behandlung  bestand  durchweg  in  Spaltung  der  Fisteln, 
breiter  Eröffnung  der  Knochenherde  und  entweder,  wie  bei  osteo- 
myelitischer Nekrose,  Entfernung  der  Sequester  oder  Exkochleation 
der  fungösen  Granulationen  und  tuberkulösen  Eiterherde. 

Aehnlichen  Verlauf  zeigen  die  früher  veröffentlichten  Fälle  von 
König,  K  raus  e,  Francon,  Reichel,  Scheinpflug, 
Schiftan  und  Kahn.  Aus  jüngster  Zeit  stammen  Beobach- 
tungen von  Sahut  (4  Fälle),  Friedländer  (15  Fälle),  denen 
sich  Einzelbeobachtungen  von  Lacourt,  Dowd  und  Wolfe 
anreihen. 

Alle  diese  Fälle  haben  das  gemein,  dass  es  sich  um  jugendliche 
Individuen,  zumeist  Kinder  handelt.  Die  Ursache  der  Prädisposition 
des  jugendlichen  Alters  für  diese  Art  der  Knochenerkrankung  ist  wohl 
mit  Recht,  wie  Sahut  u.  A.  annehmen,  in  dem  grösseren  Blutreich- 
tum des  Diaphysengewebes  und  einer  mehr  lymphatischen  Beschaffen- 
heit des  Markes  zur  Zeit  des  Knochenwachstums  zu  suchen.  Das 
Torgeschrittene  Alter  finden  wir  kaum  vertreten.  Unsern  Fall  5,  bei 
dem  wir  im  Alter  von  33  Jahren  einen  isolierten  Diaphysenherd 
auftreten  sehen,  können  wir  als  Seltenheit  bezeichnen.  Allerdings 
ist  er  hier  Begleiterscheinung  einer  generalisierten  Tuberkulose.  Im 
Allgemeinen  finden  wir  in  den  veröffentlichten  Fällen  multiple  Tu- 
berkulose selten.  Sahut  bezeichnet  Lungen-  und  viscerale  Kom- 
plikationen bei  Diaphysentuberkulose  der  Kinder  geradezu  als  Selten- 
heit   In  unseren  Fällen  finden  wir  zur  Hälfte  Komplikationen  mit 
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nachweisbaren  multiplen  Herden. 

Als  prädisponierende  Momente  werden  angeführt:  erbliche  Be- 
lastung, Infektionskrankheiten,  Schwangerschaft,  Wochenbett  und 
andere  schwächende  Einflüsse,  auch  Trauma.  Heredität  konnten 
wir  in  einem  unserer  Fälle  nachweisen.  Im  Fall  5  sahen  wir  neben 
allgemeiner  Tuberkulose  einen  Diaphysenherd  im  Anschluss  an  mehr- 
malige Schwangerschaft  auftreten.  Im  Fall  3  ging  der  Erkrankung 
ein  Stoss  gegen  das  Glied  voraus;  bei  dem  schlechten  Allgemein- 
zustand des  Jungen  ist  anzunehmen,  dass  die  Tuberkulose  latent  war 
und  durch  das  Trauma  der  Locus  minoris  resistentiae  geschaffen 
wurde,  in  dem  sich  die  Tuberkulose  lokalisieren  konnte. 

Klinisch  zeichnet  sich  die  tuberkulöse  Osteomyelitis  durch  chro- 
nischen Verlauf  aus,  wie  ihn  unsere  Fälle  mit  Ausnahme  von  Fall 
1  und  3  zeigen.  Sie  bleibt  oft  lange  symptomlos,  dann  tritt  ein 
umschriebener  Druckschmerz  auf.  Allmählich  bildet  sich  am  Knochen 
ein  Tumor,  der  unter  der  Haut  fühlbar  wird.  Es  kommt  an  dieser 
Stelle  zur  Abscess-  und  Fistelbilduug;  schliesslich  können  sich  fistu- 
löse Geschwüre  mit  unterminierten  Rändern  entwickeln  (Fall  8  und 
9).  Kahn  beobachtete  auch  Senkungsabscesse  nach  den  nächst- 
gelegenen Gelenken,  wodurch  das  klinische  Bild  verschleiert  und  die 
Diagnose  wesentlich  erschwert  werden  kann.  Auf  diese  Weise  lässt 
sich  in  unserem  Fall  8  das  allmähliche  Fortschreiten  des  tuberku- 
lösen Processes  vom  unteren  Tibiaende  auf  die  Fussgelenksgegend 
und  schliesslich  in  das  Fussgelenk  hinein  erklären.  Die  Epiphysen- 
fuge  war  ja  intakt,  so  dass  ein  direkter  Debergang  in  das  Gelenk 
ausgeschlossen  ist. 

R  e  i  c  h  e  1  unterscheidet  noch  eine  subakute  Form  der  tuberku- 
lösen Osteomyelitis,  die  durch  rascheren  und  fieberhaften  Verlauf 
und  intensivere  Schwellung  des  ganzen  betroffenen  Gliedabschnitts 
ausgezeichnet  ist.  Auch  treten  dabei  leichter  Fistelbildungen  auf. 
Diese  Form  führt  leicht  zu  Verwechslung  mit  akuter  Osteomyelitis, 
wie  dies  bei  unseren  Fällen  1  und  3  geschah.  Beide  wurden  mit 
der  Diagnose  Tibia-  bezw.  Fibula  -  Nekrose  aufgenommen.  Erst 
der  Operationsbefund  im  Fall  1  legte  den  Verdacht  auf  Tuberku- 
lose nahe,  der  dann  durch  die  histologische  Untersuchung  bestätigt 
wurde.  Im  Fall  3  wurde  die  Diagnose  erst  auf  Grund  letzterer  ge- 
stellt. Im  Fall  4  konnte  man  nach  der  Art  der  Krankheitsentwicklung 
einen  tuberkulösen  Herd  im  Radius  vermuten,  während  das  Röntgen- 
bild und  auch  der  Operationsbefund  eher  einer  osteomyelitischen 
Nekrose  entsprachen.     Schliesslich  brachte  auch  hier  der  histologi- 
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sehe  Befand  Aufschluss. 

Was  die  Lokalisation  der  einzelnen  Herde  anbelangt,  so  ent- 
sprechen hierin  im  Allgemeinen  unsere  Fälle  den  in  der  Litteratur 
gemachten  Angaben.  Schiftan  giebt  von  den  bis  zum  Jahr 
1893  bekannt  gewordenen  Fällen  eine  Zusammenstellung,  wonach 
erkrankt  waren: 

Tibia     13  mal  Radius      4  mal 

Ulna        9    „  Humerus  3    „ 

Femur     5    „  Fibula      2    „ 

Bei  den  obengenannten  Fällen  Friedlände  r's  waren  be- 
troffen: 

Tibia       8  mal  Radius      4  mal 

Ulna        8   „  Femur       1    „ 

Humerus  4    „ 

In  S  a  h  u  t's  Fällen  handelte  es  sich  um  Herde  in  der  Tibia 
2 mal,  Radius  und  Fibula  je  einmal.  Die  von  Lacourt,  Dowd 
und  Wolfe  veröffentlichten  Fälle  betrafen  sämtlich  Tibiaherde.  In 
unseren  Fällen   finden   sich  Diaphysenherde  in  folgenden  Knochen: 

Ulna        3  mal  Tibia        lmal 

Radius    3    „  Humerus  1    „ 

Fibula     2    „ 

Die  Prädilektionsstelle  für  Diaphysenherde  scheint  demnach  die 
Tibia  zu  sein.  Der  Häufigkeit  nach  folgen:  Ulna,  Radius,  Hume- 
rus, Femur  und  Fibula. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  der  primären  Diaphysen- 
tuberkulose  zeigt  die  verschiedenartigsten  Bilder.  Wir  sehen  dabei 
von  der  akuten  Miliartuberkulose  und  der  an  langen  Röhrenknochen 
sehr  seltenen  Spina  ventosa  ab.     Reich  el  unterscheidet: 

1)  primäre  Herde  in  spongiösen  Abschnitten  der  Diaphyse  mit 
oder  ohne  gleichzeitige,  von  einander  unabhängige  Epiphysenaffek- 
tion.  Die  Erkrankung  tritt  hier  auf:  a)  als  Granulationsherd, 
b)  als  Sequester,  c)  als  progressive  infiltrierende  Verkäsung. 

2)  Die  eigentliche  primäre  tuberkulöse  Osteomyelitis,  welche 
auftritt  a)  als  cirkumskripter  Herd,  b)  den  ganzen  Markkanal 
durchsetzend. 

Da  diese  beiden  Gruppen  vielfach  in  einander  übergehen,  macht 
die  Unterbringung  der  einzelnen  Fälle  in  diese  Gruppen  Schwierig- 
keit. Friedländer  stellt  deshalb  eine  Gruppierung  auf,  welche 
die  Fälle  nach  Formen  trennt,   wie   sie  diagnostisch   am  Kranken- 

Beitr&g«  zur  klin.  Chirurgie.    L.  1.  16 
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bett  auseinander  gehalten  werden  können.     Er  unterscheidet: 

1)  die  progressive  Infiltration  im  Sinne  Koni  g's, 

2)  die  begrenzte  Infiltration  der  Diapbyse  mit  Sequesterbil- 
dung, 

3)  die  centrale  käsige  Infiltration  ohne  makroskopische  Sequester- 
bildung. 

Ausserdem  wäre  noch  der  tuberkulöse  Knochenabscess  zu  nen- 
nen, eine  Form,  in  der  die  primäre  tuberkulöse  Osteomyelitis  nach 
den  Angaben  von  Schiftan  und  Scheimpflug  nicht  ganz 
so  selten  auftritt. 

Vergleichen  wir  unsere  Fälle  untereinander  mit  Rücksicht  auf 
die  Form  der  einzelnen  Herde,  so  finden  wir  in  der  Mehrzahl  c  i  r- 
kumskripte  Herde  mit  oder  ohne  makroskopische  Sequester- 
bildung im  Sinne  Friedlände  r's.  Die  Sequester  sind  je  nach 
dem  Stadium  der  Erkrankung  klein  und  splitterförmig  und  finden 
sich  im  Gegensatz  zu  osteomyelitischer  Nekrose  meist  zu  mehreren 
vor,  oder  sie  sind  nur  noch  als  Knochengrus  zu  erkennen.  Die 
Granulationsherde  sind  haselnuss-  bis  walnussgross,  die  Corticalis 
ist  im  Bereich  derselben  durch  Resorption  verdünnt,  während  das 
Periost  ringsum  üppige  Wucherung  aufweist.  Nur  im  Fall  7 
sehen  wir  um  den  kleinen  Herd  ausgedehnte  Knochenneubildung. 
Auf  dem  Längsschnitt  zeigt  der  Knochen  eine  gleichmässige  elfen- 
beinartige Färbung  und  Konsistenz.  L  a  c  o  u  r  t  bezeichnet  dies  als 
Eburneation  tuberculeuse.  Diese  Osteosklerose  stellt  einen  regene- 
rativen Vorgang  dar. 

Die  progressive  Infiltration  K  ö  n  i  g's  ist  in  Fall  4  vertreten. 
Die  keulenförmige  Schwellung  des  Radius  ist  nach  dem  Röntgen- 
bild durch  Auflagerung  neugebildeten  Knochens  bedingt,  während 
die  untere  Hälfte  des  Radiusschaftes  in  toto  sequestriert  ist. 

Der  Fall  3,  in  dem  der  Herd  nur  Periost  und  Corticalis  umfasste, 
und  wo  ein  oberflächlich  liegender  Sequester  entfernt  wurde,  ist  der 
primären,  vom  Periost  bezw.  der  Rindenschichte  ausgehenden  Dia- 
physentuberkulose  zuzuzählen,  wie  sie  Krause  in  einem  Falle  be- 
schreibt. 

Differentialdiagnostisch  kommt  in  erster  Linie  die  subakute  eit- 
rige Osteomyelitis  in  Frage,  mit  der  die  tuberkulöse  Osteomye- 
litis leicht  verwechselt  werden  kann,  wie  in  2  von  unsern  Fällen 
oben  gezeigt  wurde.  Im  Allgemeinen  wird  der  chronische  Verlauf, 
das  Vorhandensein  allgemeiner  Tuberkulose,  der  geringere  Grad  der 
Entzündungserscheinungen,    auch    schon    das    makroskopische   Aus- 
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sehen  der  Granulationen  und  Sequester  den  richtigen  Weg  weisen. 
Die  Sequester  sind  klein,  graugelb,  von  fungösen  Granulationen 
durchsetzt;  letztere  sind  weich  und  missfarbig.  Endgiltige  Entschei- 
dung wird  immer  erst  die  anatomische  Untersuchung  bringen.  Doch 
haben  wir  an  den  Röntgenbildern  einen  Anhaltspunkt,  der  uns  neben 
den  klinischen  Erscheinungen  vor  der  Operation  einen  Hinweis  für  die 
richtige  Bewertung  eines  solchen  Knochenherdes  geben  kann.  Beson- 
ders gilt  dies  für  die  Fälle  cirkumskripter  Herderkrankung,  die  sich 
meist  durch  gleichmässige  Aufhellung  ohne  ausgeprägte  Schatten 
innerhalb  derselben  und  im  Vergleich  zur  Ausdehnung  des  Herdes 
durch  geringe  Knochenneubildung,  dagegen  durch  ausgedehnte  Wu- 
cherung des  Periostes  auszeichnen. 

Bezüglich  der  Prognose  sind  die  cirkumskripten  Herde,  die 
im  mittleren  Abschnitte  der  Diaphyse  ihren  Sitz  haben,  die  gün- 
stigsten, sofern  keine  multiple  Lokalisation  der  Tuberkulose  vor- 
handen ist.  Sie  können  nach  S  a  h  u  t  spontan  ausheilen.  Doch 
werden  diese  Fälle  immer  eine  Ausnahme  bilden,  da  es  sich,  wie 
auch  in  den  meisten  unserer  Fälle  um  ausgedehntere  Herde  und 
häufig  um  allgemein  tuberkulös  inficierte  Kinder  handelt.  Recidive 
sind  deshalb  nicht  selten  zu  beobachten  (Krause).  Prognostisch 
ungünstiger  sind  die  in  der  Nähe  der  Epiphyse  gelegenen  Herde 
wegen  der  Gefahr  des  Uebergreifens  auf  diese  und  auf  das  Gelenk. 
Die  ungünstigste  Prognose  geben  aus  diesem  Grunde  die  Fälle  pro- 
gressiver infiltrierender  Tuberkulose,  die  sich  ohnehin  schon  durch 
rascheren  Verlauf  und  raschere  Ausbreitung  der  Herde  auszeichnen. 

Die  Behandlung  bestand  in  unseren  Fällen  in  breiter  Frei- 
legung der  Knochenherde,  Entfernung  der  Granulationen  und  Se- 
quester und  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Mit  dieser  lokalen  Be- 
handlung, welche  derjenigen  bei  akuter  Osteomyelitis  im  späteren 
Stadium  entspricht,  wird  man  in  den  meisten  Fällen  auskommen. 
Selten  wird  man,  wie  in  unserem  Fall  7,  wo  es  sich  um  ausge- 
dehnten Gelenkfungus  neben  einem  ganz  isolierten  Metaphysenherde 
handelte,  genötigt  sein,  schliesslich  eine  Amputation  vorzunehmen. 
Häufiger  wird  die   progressive' Infiltration   die  Amputation   fordern. 
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Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  VII. 

Fig.  1.  Tuberkulöser  Herd  im  antern  Drittel  der  Diaphyse  des  Radios 
(vgl.  Fall  2,  S.  230). 

Fig.  2.  Tuberkulöser  Herd  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unte- 
rem Drittel  der  Diaphyse  des  Radius  mit  Sequesterbildung  (vgl. 
Fall  5,  S.  233). 

Fig.  3.  Tuberkulöser  Herd  des  unteren  Drittels  der  Diaphyse  der  Ulna 
(vgl.  Fall  6,  S.  234). 

Fig.  4.  Tuberkulöser  Herd  im  mittleren  Drittel  der  Diaphyse  der  Ulna 
(vgl.  Fall  7,  S.  235). 

Fig.  6.  Tuberkulöser  Herd  im  unteren  Drittel  der  Diaphyse  der  Tibia 
(vgl.  Fall  8,  S.  236). 

Fig.  6.  Tuberkulöser  Herd  im  unteren  Drittel  des  Humerus  mit  Sequester- 
bildung (vgl.  Fall  9,  S.  237). 
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Ueber  die  Röntgentherapie  der  symmetrischen  Thränen- 
und  Speicheldrüsenerkrankmig. 

Von 

Dr.  C.  Pfeiffer, 

Assistenzarzt. 
(Mit  8  Abbildungen.) 

Betrachtet  man  mit  v.  Mikulicz  und  der  überwiegenden 
Mehrzahl  aller  Autoren,  die  sich  mit  der  Histologie  der  symmetri- 
schen Thronen-  und  Speicheldrüsenerkrankung  beschäftigt  haben, 
das  Wesen  dieser  Erkrankung  als  eine  Neubildung  präformierten 
lymphatischen  Gewebes  in  der  Grundsubstanz  der  Drüse,  als  lymph- 
adenoide  Wucherung  der  Thränen-  und  Speicheldrüsen  (Tietze), 
die  in  irgend  welchen  Beziehungen  zur  Leukämie  und  Pseudoleukä- 
mie  steht  (M.  v.  Brunn),  so  müsste  theoretisch  seit  Senn's  Mit- 
teilung über  die  Beeinflussung  neugebildeten  lymphatischen  Ge- 
webes durch  Röntgenstrahlen  die  Röntgenbestrahlung  auch  bei  dieser 
Krankheit  ihren  Einfluss  geltend  machen.  Nachdem  besonders 
Heineke  in  zahlreichen  Tierexperimenten  den  spezifischen,  elek- 
tiven  Einfluss  der  Strahlen  auf  lymphatisches  Gewebe  und  die  weis- 
sen Zellen  des  Blutes  und  die  blutbildenden  Organe  nachgewiesen 
hatte,  als  sich  die  Mitteilungen  über  erfolgreiche  Anwendung  der 
Röntgenstrahlen  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  des  lymphati- 
schen Systems  von  Tag  zu  Tag  mehrten  —  es  sei  hier  nur  auf  die 
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zusammenfassenden  Arbeiten  Kraus  e's,  Schirme  r's,  0.  d  e  1  a 
G  a  m  p's  hingewiesen  —  lag  es  auf  der  Hand,  auch  bei  der  Leuko- 
cytose  der  Thränen-  und  Speicheldrüsen  (Kümmel)  die  neue, 
anscheinend  ungefährliche  Behandlung  zu  versuchen,  zumal  die  seit- 
herige Therapie  recht  mangelhafte  Resultate  erzielt  hatte. 

Dieser  Gedankengang  war  deshalb  auch  die  Veranlassung,  zwei 
in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  zur  Beobachtung  gekommene  Falle 
von  M  i  k  u  1  i  c  z  scher  Krankheit  der  Rontgenisierung  zu  unterziehen. 
Die  Resultate  dieser  Behandlung  seien  im  Folgenden  mitgeteilt 
Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  Dr.  v.  Bruns,  sei  gleich- 
zeitig an  dieser  Stelle  für  die  Ueberlassung  der  Patienten  verbind- 
lichster Dank  ausgesprochen. 

Von  den  beiden  so  behandelten  Fällen  konnte  die  Behandlung 
des  ersten  leider  nicht  zu  Ende  geführt  werden,  während  der  zweite 
fast  von  Anfang  seiner  Erkrankung  an,  ein  ganzes  Jahr  lang,  be- 
obachtet werden  konnte. 

1.   C.,  Karoline,  4}/*  J.    Aufgen.  13.  VH.  04. 

Mädchen  mit  symmetrischen  Schwelinngen  der  Thränendrüsen,  der 
Parotiden,  der  Glandul.  snbmaxillares  und  sublinguales.  Ausserdem  fan- 
den sich  die  Lymphdrüsen  des  Halses,  der  Achselhöhle,  der  Cubital-  und 
Inguinalgegend  zu  symmetrischen,  deutlich  prominierenden  Paketen  ge- 
schwollen. Die  Blutuntersuchung  ergab  bei  dem  Kinde  „schwere  Anämie 
nnd  lymphatische  Pseudoleukämie,  verbanden  mit  einer  Aplasie  des  Kno- 
chenmarks8. 

Wir  haben  bei  dem  Kinde  die  Inguinal-,  dann  die  Cubitaldrüsen, 
später  die  Axillardrüsen  der  linken  Körperhälfte  unter  jedesmaliger  Ab- 
deckung der  gesamten  übrigen  Körperpartien  den  Röntgenstrahlen  ausge- 
setzt in  der  Absicht,  nach  dem  Zurückgehen  der  Lymphdrüsen  der  linken 
Seite  auch  die  linksseitigen  Speichel-  und  Thränendrüsen  in  Angriff  zu 
nehmen  und  bei  günstigem  Erfolg  auch  die  seither  abgedeckte  rechte 
Körperhälfte  zu  bestrahlen.  Bedauerlicherweise  ist  nach  dem  in  wenigen 
Tagen  einsetzenden  völligen  Rückgang  der  linksseitigen  Drüsenpakete 
das  Kind  von  den  Eltern  abgeholt  worden,  ohne  dass  wir  bis  dahin  einen 
Einfluss  der  Strahlen  auf  Speichel-  und  Thränendrüsen  feststellen  konnten. 

Wir  hatten  demnach  nur  einen  Rückgang  der  den  Strahlen 
direkt  ausgesetzten  linksseitigen  Lymphdrüsenpakete  er- 
reicht; die  Lymphdrüsen  der  anderen  (abgedeckten)  Körperhälfte, 
ebenso  die  geschwollenen  Thränen-  und  Speicheldrüsen  waren  unver- 
ändert geblieben.     Ich  komme  später  auf  diese  Thatsache  zurück l). 

1)  Der  Fall  ist  unter  anderen  Gesichtspunkten  in  dem  45.  Band  dieser 
Beiträge  von  M.  v.  Brunn  näher  beschrieben. 
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2.  Seh.,  Friedrich,  10  J.    Aufgen.  10.  IV.  05. 

Der  Junge  bemerkte  Ende  Februar  1905  eine  ganz  plötzlich  aufge- 
tretene gleichmassige  Anschwellung  seiner  beiden  obern  Augenlider,  die 
sich  in  kurzer  Zeit  fast  bis  zur  Unmöglichkeit,  die  Lider  zu  öffnen,  stei- 
gerte. Nach  einigen  Tagen  traten  auf  beiden  Wangen  und  gleichzeitig 
unterhalb  des  Unterkieferrandes  pralle  Schwellungen  auf,  die  in  der  Folge 
sich  langsam  gleichmassig  vergrösserten.  Dem  Jungen  fiel  eine  abnorme 
Trockenheit  des  Mundes  auf,  die  ihn  zwang,  beim  Genuss  fester,  trockener 
Speisen,  insbesondere  harten  Brotes,  einen  Schluck  Flüssigkeit  in  den 
Mund  zu  nehmen.    Sonstiges  Unbehagen  oder  Schmerzen  irgend  welcher 

Fig.  1. 


Aufnahme  vor  der  Bestrahlung. 
Art  waren  mit  der  Erkrankung  nicht  verbunden.  Der  Junge  ging  zur 
Schule  und  war  in  seinem  Wohlbefinden  nicht  im  Geringsten  beeinträch- 
tigt. Vom  behandelnden  Arzte  wurde  die  Diagnose  auf  „symmetrische 
Thränen-  und  Speicheldrüsen- Schwellung u  gestellt  und  der  Junge  zur 
weiteren  Behandlung  nach  erfolgloser  Anwendung  von  Jodkalisalbe  und 
Liq.  Kalii  arsenic.  in  die  Klinik  geschickt.  Im  6.  Lebensjahr  Lungenent- 
zündung, damals  4  Wochen  krank,  sonst  stets  gesund.  Eltern  gesund, 
ebenso  5  Geschwister.  Von  Tuberkulose  nichts  in  der  Familie  bekannt. 
Befund :  Etwas  blass  aussehender ,  kräftig  gebauter  Junge  in  gutem 
Ernährungszustand;  sichtbare  Schleimhäute  massig  gut  gefärbt  Herz, 
Lungen  ohne  Besonderheiten.  Das  ganze  Gesicht  (vgl.  Fig.  1)  macht 
einen  stupiden,  blöden,  trägen  Eindruck  und  ist  ausserordentlich  entstellt 
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durch  grosse  Schwellungen,  die  im  Bereich  der  obern  Augenlider,  der 
Mitte  der  Wangen  und  in  der  Gegend  vor  dem  Kieferwinkel  gelegen 
sind.  Die  Schwellung  der  einzelnen  Partien  ist  völlig  symmetrisch,  gleich- 
massig.  Bei  näherer  Untersuchung  finden  sich  beide  Thränendrüsen  stark 
vergrößert,  vorgewölbt,  deutlich  als  pralle,  harte,  derbe  Geschwülste  ab- 
zutasten. Die  Lidspalte  ist  durch  diese  Vorwölbung  im  obern  Augenlid, 
die  besonders  bei  seitlicher  Betrachtung  auffällt,  ausserordentlich  einge- 
engt, so  dass  die  Lider  im  äussern  Augenwinkel  sich  fast  berühren.  Die 
ConjuncÜva  palpebr. ,  in  geringem  Grade  auch  die  Conjunctiva  bulbi  ist 
massig  stark  gerötet,  von  zahlreichen  kleinen  Follikeln  durchsetzt.  Thra- 

Fi*.  2. 


Aufnahme  nach  Bestrahlung  der  linken  Seite, 
nensekretion  ist  weder  durch  psychische  noch  durch  lokale  mechanische 
oder  chemische  Beeinflussung  zu  erzielen.  Die  Gegend  beider  Parotiden 
ist  eingenommen  von  einer  diffusen,  harten,  derben,  nirgends  druckem- 
pfindlichen Geschwulst,  die  das  Ohrläppchen  etwas  in  die  Höhe  hebt, 
nach  oben  bis  zum  Jochbogen,  nach  unten  bis  fingerbreit  unter  den  Kie- 
ferwinkel, nach  vorne  bis  zur  Mitte  der  Wange,  nach  hinten  bis  zum 
Warzenfortsatz  reicht.  Die  Haut  über  der  Schwellung  ist  nicht  verän- 
dert, verschieblich;  die  Schwellung  selbst  sitzt  der  Unterlage  sehr  fest  auf. 
An  der  Innenseite  des  Unterkiefers  fühlt  und  sieht  man,  namentlich 
bei  stark  zurückgebeugtem  Kopfe,  in  der  Mitte  neben  dem  Kieferrand  je 
eine  wallnussgrosse,  längliche,  derbe  Vorwölbung,  die  in  Lage  und  Aus- 
dehnung der  stark  vergrösserten  Glandula  submaxillaris  entspricht;  au 
ihrem  vordem  Pol  liegen   beiderseits  mehrere   erbsen-  bis  bohnengrosse, 
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deutlich  abgrenzbare,  verschiebliche,    massig:  harte,    nicht  druckempfind- 
liche Lyraphdrüschen.    Die  Haut  auch  hier  nicht  verändert. 

In  der  Unterkinngegend  findet  sich  eine  un regelmässige,  nicht  deut- 
lich abzugrenzende,  im  Mundboden  gelegene,  harte  Schwellung,  die  bei 
Betrachtung  von  der  Mundhöhle  ans  sich  deutlich  in  zwei  neben  der 
Mittellinie  gelegene  sieht-  und  fühlbare,  der  Glandula  subungualis  ange- 
hörte Partien  trennen  lässt.  Die  Drüsen  der  Zungenspitze  (B 1  a  n  d  i  n- 
Nuhn)  beiderseits  gut  erbsengross,  hart,  derb.  Gaumendrüsen  nicht  ver- 
größert. Deutliche  Kieferklemme;  höchste  Distanz  der  Zahnreihen  3,5 
cm.    Mund  und  Rachen  ist  von  hochrot  gefärbter,  ausserordentlich  trok- 

Fig.  3. 


Aufnahme  nach  Bestrahlung  auch  der  rechten  Seite. 

kener  Schleimhaut  ausgekleidet;  die  Zunge  rauh,  rissig,  trocken;  Ge- 
schmacksempfindung nicht  gestört.  Die  Mündungen  der  Ausführungs- 
gänge der  Glandul.  submax.  et  sublingual,  völlig  trocken ;  trotz  verschie- 
denster Versuche  gelingt  es  nicht,  von  dem  Jungen  Speichel  zu  sammeln. 
Keine  Veränderungen  im  Bereich  des  lymphat.  Rachenrings.  Am  vor- 
dem Rande  des  Trapezius  beiderseits  eine  Perlschnur  von  erbsengrossen 
Drüschen,  ebensolche  in  beiden  Achselhöhlen;  Cubitaldrüsen  nicht  zu  fühlen, 
Ingoinaldrüsen  ebenfalls  erbsengross.  Keine  Lymphdrüse  grösser  als  kirsch- 
kerngross.  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert ;  keine  Druckempfindlichkeit 
der  langen  Röhrenknochen.    Keine  Hautveränderungen,  Blutungen  etc. 

Blut:  Hämoglobin  90—95%  (Sahli),  Erythrocyten  4808000,  Leu- 
kocyten  10900.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  ergiebt  nor- 
malen Befund. 
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Urin:   Klar,  sauer,  ohne  Zucker  und  Eiweiss.    Fieber  besteht  nicht 

19.  IV.  05.  In  Aethernarkose  Exstirpation  der  r.  Glandula  subma- 
xillaris  von  einem  dem  Unterkieferrand  parallelen  Hautschnitt  ans  zwecks 
histologischer  Untersuchung  unter  Mitentfernung  einer  kleinen  vor  der 
Speicheldrüse  gelegenen  Lymphdrüse. 

20.  IV.  05.  Beginn  mit  Röntgenbestrahlung.    Bestrahlung  täglich  10 
Minuten  mit  weicher  Röhre  (3 — 4  BW)  bei  25  cm  Abstand  (Antikathode 
bis  Körperoberfläche)  80  Volt  4  Amp.    Walther- Wehnelt Schaltung: 
bestrahlt  wird  täglich  in  je  3  Sitzungen  ä  10  Minuten  Unke   GlandnL 
lacr.,  linke  Glandul.  parot.,  linke  GlanduL  submax.  -+-  sublingual.  Umge- 
bung mit  Bleiplatten,  die  zu  bestrahlende  Partie  mit  Stanniol  (Perthes) 
abgedeckt.     Beim  Rotwerden  der  Antikathode  wird  unterbrochen  und  ge- 
wartet, bis  das  ursprüngliche  Vacuum  der  Röhre  wieder  annähernd  her- 
gestellt ist.     Bestrahlung  somit  täglich  30  Minuten.   —   24.  IV.  Nach  3 
Sitzungen  von  je  30  Minuten  noch   keine  Veränderungen  gegenüber  der 
abgedeckten  Partie.  —  10.  V.   Keine  Veränderung  der  bestrahlten  Drü- 
sen.    Nachdem  aus  äussern  Gründen  die  Bestrahlung  seit  24.  IV.  unter- 
brochen war,    wird  jetzt   wieder  täglich  die  linke  Gesichtshälfte  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  bestrahlt.  —  19.  V.  Es  haben  jetzt  im  Ganzen 
12  Sitzungen  mit  je  3  Bestrahlungen  von  10  Min.  Dauer  für  jede  der  3 
Drüsen  (Lacrim.,  Parotis,  Submax.  +  Sublingual.)  =  360  Minuten  statt- 
gefunden.  Im  bestrahlten  Gebiet  trotz  Perthes-Filter  leichte  Hautrötung 
ohne  weitere  Beschwerden.    Die   bestrahlten  Drüsen  sind  etwas  kleiner 
geworden;    die  Konsistenz  ist  eher  noch  derber  geworden;   am  deutlich- 
sten ist  der  Unterschied  gegenüber  der  andern  Seite  an  der  Parotis.  La- 
crimalis, Submaxillaris  und  Subungualis  zeigen  kaum  einen  Unterschied. 
Allgemeinbefinden   gut.    Urin  frei   von  Albumen  und  Albumosen.     Die 
kleinen  Lymphdrüschen  sind   an  den  einzelnen  Stellen   noch  zu  fühlen; 
die  vor  der  linken  Submaxillaris  gelegenen   sind  kleiner  geworden,  die 
übrigen  sind  unverändert.  —  20.  V.    Nach  Hause  entlassen;  soll  sich  in 
4  Wochen  wieder  zeigen. 

Wiederaufnahme  17.  VI.  05  (s.  Fig.  2).  Die  bestrahlten  Drüsen 
der  linken  Gesichtshälfte  sind  sämtlich  deutlich  klei- 
ner geworden.  Masse  der  Parotis :  Höhe  rechts  6,0  cm,  links  5,0 cm; 
Breite  rechts  7,0  cm,  links  4,5  cm.  Die  linke  Submaxillaris  und  Sub- 
ungualis ist  ganz  bedeutend  zurückgegangen,  die  linke  Lacrimalis  pro- 
miniert  viel  weniger,  ihr  vorderer  Pol  ist  eben  noch  fühlbar.  Die 
rechtsseitigen,  nicht  bestrahlten  Speichel-  und  Thränendrüsen ,  ebenso 
die  kleinen  Lymphdrüschen  des  Körpers  völlig  unverändert;  keine  Hant- 
veränderung.    Urin  ohne  Albumen  und  Albumosen. 

Bestrahlung  der  rechten  Gesichtshälfte  und  zwar  1)  der  Parotis, 
2)  der  Lacrimalis  genau  wie  oben  täglich  je  10  Minuten.  —  25.  VI.  Noch 
keine  Veränderung  im  bestrahlten  Gebiete ;  die  linksseitigen  Drüsen  bil- 
den sich  langsam  weiter  zurück.  —  2.  VII.  Nach  12  Sitzungen  von  je 
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10  Min.  für  die  Parotis  und  12  Sitzungen  von  je  10  Min.  für  die  La- 
crimalis rechts,  Masse  der  Parotis:  Höhe  rechts  5,0  cm,  links  5,0  cm, 
Breite  rechts  6,0  cm,  links  4,0  cm.  Keine  Hautreizung.  Nach  Hause 
entlassen. 

Wiederaufnahme  17.  X.  05.    Das  ganze  Gesicht  ist  ausserordentlich 
verändert;  die  Gesichtsfarbe  ist  viel  frischer,  der  Ausdruck  viel  lebhafter, 
die  Vor  Wölbungen  sind  verschwunden  (s.  Fig.  3).    Die  Vorwölbung 
der  obern  Augenlider  im  Bereich  der  Glandula  lacrimalis   ist  beiderseits 
völlig  geschwunden ;  das  Auge  kann  weit  geöffnet  werden.  Bei  der  Palpation 
ist  die  linke  Thränendrüse  gar  nicht  mehr,  an  der  rechten  eben  noch  der 
vordere  Pol   zu  fühlen.    Die  Vorwölbungen  in  der  Parotisgegend  sind 
beiderseits  fast  völlig  zurückgegangen.      Bei   der  Betastung  zeigt  sich 
die  linke  Parotis  als  ganz  flache,   2  cm  lange  und  ebenso  breite  derbe 
Gewebspartie,   die  sich  nicht  mehr  durch  ihre  Prominenz,  sondern  nur 
durch   ihre  derbe  Konsistenz  von  der  Umgebung  abgrenzen  lässt.    Die 
Gegend  der  rechten  Parotis  ist  ebenfalls  abgeflacht;  man  fühlt  hier  eine 
3,0  cm  breite  und  2,0  cm  hohe,  auf  der  Unterlage  nur  wenig  verschieb- 
liche,  ganz  wenig  prominierende   derbe  Gewebspartie.     Vor  der  rechten 
Parotis  liegt  auf  dem  Ductus  Stenonianus  eine  kleine  erbsengrosse  acces- 
sorische  Parotis ,    die  früher  nie  so  deutlich  zu  fühlen  war.    Der  Mund 
kann  ohne  Beschwerden  bis  zu  5,5  cm  Zahnreihendistanz  geöffnet  wer- 
den.   Die  linke  Submaxillaris   ist  noch  als  haselnussgrosser  derber  ver- 
schieblicher bei  nach  hinten  geneigtem  Kopfe  sich  leicht  vorwölbender 
Tumor  zu  fühlen  und  zu  sehen.    Die  kleinen  Drüschen  am  vordem  Ende 
der  linken  Submaxillaris  verschwunden;   am  hintern  Pol  ist  eine  erbsen- 
grosse harte  Drüse  fühlbar.  Im  Mundboden  ist  im  vordersten  Teile  rechts 
und  links  der  Mittellinie   noch  eine  kleine  derbe  nicht  scharf  umschrie- 
bene Infiltration  (Subungualis)  zu  fühlen.    Keine  Wangen-,   keine  Gau- 
mendrüsen.   Oonjunctiva  bulbi  leicht,    Conjunctiva  palpebr.  besonders  an 
der  Uebergangsfalte  stärker  injiciert,  granuliert.     Thränensekretion  fehlt 
völlig,  lasst  sich  auch  durch  starke,  chemische  Reize  und  durch  psychische 
Beeinflussung  nicht  auslösen,  auch  wenn  das  Gesicht  und  die  ganze  Stim- 
mung einen   durchaus  weinerlichen  Ausdruck  annimmt.     Mund,   Rachen 
und  Gaumen  hochrot,  Zunge  trocken,  rissig,  zeitweise  in  den  Randpartien 
feucht.    Nahrungsaufnahme  bei  flüssiger  und  gemischter  Nahrung  nicht 
beeinträchtigt,   bei  Genuss  fester  trockener  Substanzen  etwas  erschwert 
und  gewöhnlich  nur  möglich  unter  gleichzeitiger  Zuführung  von  Flüssig- 
keit.    Ernährungszustand  nicht  beeinträchtigt;   Allgemeinbefinden   sehr 
gut.    Irgend    welche  Hautveränderung  im  bestrahlten   Gebiet  ist  nicht 
vorhanden. 

Blutuntersuchung:  Hämoglobin  95%  (Sahli),  Erythrocyten  4  384000, 

Leukocyten  11600.    ^  BJ^C'   =  -™-.  Unter  400  gezählten  Leukocyten 

sind  64  =   16%    eosinophile,   232  =  58%    neutrophile,   Lymphocyten 
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kleine  86  =  21%,  grosse  16  =  4%,  zusammen  25%,  Mastzellen  2  = 
0,5%,  Uebergangsformen  2  =  0,5%.  Die  roten  Blutzöllen  alle  von  guter 
Form  and  Färbbarkeit,  keine  kernhaltigen. 

19.  X.  Excision  eines  Keils  ans  dem  hinteren  Pol  der  bestrahlten 
linken  Submaxillaris  nebst  Entfernung  der  hier  liegenden  kleinen  Lymph- 
drüse zwecks  mikroskopischer  Untersuchung. 

8.  XI.  Blutuntersuchung:  Hämoglobin  95%,  Erythrocyten  4210000, 

Leukoc.  1 

Leukocyten   9  500    ™ — rr =    /tö--   Unter  460  gezählten  Leukocjten 

sind  Eosinophile  62  =  13,5%  und  zwar  mononukleäre  1,3%,  polynukle- 
äre  12,2%,  neutrophile  265  =  57,4%,  Lymphocyten  120  =  26%  und 
zwar  grosse  60  =  13,0%  kleine  60  =  13,0%,  Mastzellen  7  =  1,5%, 
Uebergangsformen  6  =  1,3%.     Keine  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen. 

12.  XI.  05.  Beide  Thränendrüsen  nicht  mehr  zu  fühlen ;  die  linke 
Parotis  ebenfalls  nicht  mehr  aufzufinden,  von  der  rechten  zeigt  noch  ein 
Markstück  grosser  ganz  flacher,  etwas  derber  Rest  die  Stelle  der  ur- 
sprünglichen Schwellung  an ;  die  Glandula  subungualis  als  eben  nachweis- 
bare, diffuse,  ziemlich  weiche  Gewebsmasse  beiderseits  im  Mundboden 
durchzutasten.  Die  beiden  Blandin-Nuhn'schen  Zungenspitzendrüsen 
noch  erbsengross.  Mundschleimhaut  gewöhnlich  gleichmässig  feucht,  viel 
weniger  intensiv  rot.  Aus  den  Ausführungsgängen  der  Sublinguales  und 
denen  der  Submax.  sin.  sieht  man  bei  sorgfältiger  Beobachtung  kleine 
Tröpfchen  hervortreten ;  die  Sekretion  kann  durch  chemische  Reizung  der 
Mundschleimhaut  noch  gesteigert  werden.  Die  Aufnahme  trockener  Spei- 
sen gelingt  jetzt  stets  mühelos  ohne  gleichzeitige  Flüssigkeitszufubr. 
Ebenso  gelingt  es  leicht,  Speichel  in  geringen  Mengen  zu  sammeln  und 
in  demselben  diastatisches  Ferment  nachzuweisen  (Entfärbung  einer  durch 
Zusatz  von  LugoTscher  Lösung  blau  gefärbten  Stärkekleisterlösung). 
Die  Konjunktiven  werden  bei  mechanischer  Reizung  jetzt  deutlich  feucht. 
Beim  Weinen  noch  keine  Thränen.  An  der  Stelle  der  völlig  oder  teil- 
weise exstirpierten  Submaxillaris  eine  glatte,  nicht  druckempfindliche 
Narbe. 

Nachuntersuchung  22. 1.  06 :  Allgemeinbefinden  sehr  gut,  frisches  Aus- 
sehen, lebhafte  Gesichtsfarbe.  Augen  und  Mund  können  weit  geöffnet 
werden.  Von  beiden  Thränendrüsen  nichts  zu  fühlen;  beide  Parotiden 
in  völlig  normalen  Grenzen,  von  irgend  einer  Verdickung, 
Vergrösserung  nichts  mehr  nachzuweisen;  Subungualis 
nicht  vergrössert;  die  Blandin-Nuhn'sehen  Drusen  noch  schwach 
erbsengross,  weich.  Mundschleimhaut  ständig  feucht,  blassrot;  Speichel- 
sekretion reichlicher,  doch  noch  nicht  völlig  normal.  Beim  Weinen  ein- 
zelne Thränen.  In  der  Achselhöhle,  Leistengegend,  am  vordem  Rand 
des  M.  trapecius  einzelne  kleine  Lymphdrüschen. 

Blutbefund:  Hämoglobin  (Sah li)  100%,  Leukocyten  10600,  Erythro- 
cyten 4816  000.    Unter  460  gezählten   Leukocyten    sind  56  =  12,2% 
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Eosinophile  and  zwar  einkernige  1  =  0,2%,  mehrkernige  55  =  12,0%; 
neutrophile  266  =  68%  ;  Lymphocyten  120  =  26%  und  zwar  kleine  83 
=  18%,  grosse  37  =  8%,  Uebergangsforraen  10  =  2,1%  und  Mastzellen 
8=  1,7%.    Keine  kernhaltigen  Erythrocyten. 

Was  zunächst  den  Blutbefund  betrifft,  so  ist  an  ihm  auffallend 
die  hohe  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  (16  %),  die  auch  nach  ener- 
gischer Santoninkur   und   nach   reichlichem  Abgang  von  Askariden 
und  Trichocephalen  nur   auf   13,5  %  sinkt    und    auch    heute   noch 
12,2  %  beträgt,  während  als  normale  Zahl  bei  Kindern  nach  Engel 
3—7%  gilt.    Ob  auf  dem  Vorkommen  zahlreicher  eosinophiler  Zellen 
im  Gewebe  der  malignen  Lymphome  (Dieterich  u.  A.)  und  der 
Mikulicz'schen   Speichel-  und  Thränen drüse  (Kümmel  u.  A.) 
eine  Analogie  dieser  lokalen  Hypereosinophilie   mit  der  von  Zap- 
pert1)    in    einem    Fall    von    malignen    Lymphomen    festgestellten 
Hypereosinophilie  des  Blutes  (17,76  %),  also  irgend  ein  Zusammen- 
hang zwischen  beiden  Erkrankungen  beruht,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden.    Denkbar  wäre  auch   eine  andere  Möglichkeit.     Nachdem 
Ehrlich  und  Lazarus  eine  positiv  chemotaktische  Wirkung  der 
Zerfallsprodukte  von  Epithelien  und  epitheloiden  Zellen  auf  die  eo- 
sinophilen Zellen  des  Blutes  festgestellt  haben,   nachdem   Schulz 
und  Hoffmann  erst  jüngst  bei  Bestrahlung  von  Kaninchennieren 
zahlreiche  eosinophile  Zellen  im  bestrahlten  Gebiete  auftreten  sahen, 
könnte  man  an  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Bestrah- 
lung und  der  nach  der  Bestrahlung  festgestellten  allgemeinen  Hyper- 
eosinophilie denken.     Beobachtungen   dieser  Art   nach   Bestrahlung 
von  Tumoren  und  Drüsen   (nicht  blutbildender  Art)   liegen,   soweit 
mir  bekannt,    bis    heute   nicht    vor.      Vielleicht   bestätigen   darauf 
gerichtete  Untersuchungen  diese  Vermutung. 

Vergleichen  wir  nun  den  nach  der  Bestrahlung  festgestellten 
Befund  unter  Berücksichtigung  der  einzelnen  Notizen  der  Kranken- 
geschichte mit  dem  Bilde,  das  der  Junge  bei  der  ersten  Aufnahme 
bot  (vgl.  Fig.  1  und  3),  so  fallt  sofort  auf,  dass  die  entstellen- 
den Vor  wölb  un  gen,  die  durch  die  Schwellung  der 
Thränen-  und  Speicheldrüsen  hervorgerufen  waren, 
völlig  geschwunden  sind,  und  zwar,  nicht  wie  sie  auf- 
traten —  beiderseits  gleichzeitig  — ,  sondern  dass  zuerst  die  be- 
strahlten Drüsen  der  linken  Gesichtshälfte,  dann  diejenigen  der  rech- 
ten zurückgegangen  sind,  so  dass  z.  B.  am  12.  XL  05  von  der  zu- 

1)  K.  Meier,  Die  klin.  Bedeutung  der  Eosinophilie.    Berlin  1903. 
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letzt  bestrahlten  rechten  Parotis  noch  eine  geringe  Vergrösserung, 
von  den  zuerst  bestrahlten  linksseitigen  Drüsen  gar  keine  Verände- 
rung gegenüber  normalen  Verhältnissen  makroskopisch  mehr  sich 
finden  Hess  und  dass  an  den  nicht  bestrahlten  Zungenspitzendrüsen 
überhaupt  keine  Veränderung  eintrat.  Es  war  mit  anderen  Worten 
gelungen,  die  vergrösserten  Thränen-  und  Speicheldrüsen  unter  dem 
Einfluss  der  Röntgenstrahlen,  die  links  360,  rechts  240  Minuten 
lang  zur  Anwendung  kamen,  aufs  normale  Mass  zu  reducieren  und 
zwar  zeitlich  genau  in  der  Reihenfolge  der  Bestrahlung  zuerst  in 
der  linken,  dann  in  der  rechten  Gesichtshälfte.  Es  war  weiterhin 
gelungen,  die  Sekretion  dieser  Drüsen  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  wiederherzustellen,  ohne  dass  es 
—  abgesehen  von  der  vorübergehenden  Hautreizung  —  zu  irgend 
welcher  Schädigung  für  den  Patienten  kam. 

Welche  histologischen  Veränderungen  liegen  nun  dieser  »Hei- 
lung" zu  Grunde?  Haben  wir  unter  der  Bestrahlung  die  specifische 
Drüsensubstanz  oder  die  pathologische  Neubildung  lymphatischen 
Gewebes  in  der  Drüse  beeinflusst?  Darüber  erhalten  wir  Auskunft 
durch  die  histologischen  Bilder  der  vor  der  Bestrahlung  exstirpier- 
ten  rechten  und  der  nach  120  Minuten  Bestrahlung  teilweise  exci- 
dierten  linken  Glandula  submaxillaris.  Da  der  Process  sich  beider- 
seits völlig  symmetrisch  entwickelt  hatte  und  in  Lacrimalis,  Parotis, 
Submaxillaris  und  Subungualis  der  Anamnese  nach  zur  Zeit  des 
Beginns  der  Behandlung  fast  völlig  gleich  lange  Zeit  bestanden 
hatte,  dürfte  es  berechtigt  sein,  die  exstirpierten  Drüsenstücke  der 
linken  und  rechten  Seite  miteinander  zu  vergleichen  und  den  Grad 
der  jeweilig  gefundenen  Veränderungen  auch  in  den  übrigen  Drüsen 
anzunehmen. 

Die  Präparate  wurden  lebenswarm  in  Formalin,  Alkohol  und  Mül- 
le r'sche  Lösung  eingelegt,  gehärtet  und  mit  Hämatoxylin,  Hämatoxylin- 
Eosin  und  nach  van  Gieson  gefärbt. 

A)  Glandula  submaxill.  dextr.  vor  der  Bestrahlung. 

a)  Makroskopischer  Befund :  Ein  Schnitt  durch  die  Drüse  zeigt  deut- 
lich die  Trennung  in  einzelne  Drüsenläppchen,  die  durch  mehr  oder  weniger 
breite,  sich  durch  ihre  weisse  Farbe  scharf  von  der  gelblich-rötlichen  Drü- 
sensubstanz abhebende  Züge  Bindegewebes  getrennt  sind.  Die  Konsistenz 
der  Drüse  ist  derb ;  sie  bietet  beim  Durchschneiden  merklichen  Widerstand. 

b)  Mikroskopischer  Befund:  Die  ganze  Drüse  ist  ausserordentlich 
verändert;  in  den  Randpartien,  wo  die  einzelnen  Acini  noch  am  besten 
erhalten  sind  und  dicht  zusammengedrängt  liegen,  findet  sich  eine  reich- 
liche Menge  von  Rundzellen,  teils  gleichmässig  über  grössere  Partien  ver- 
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teilt,  teils  zu  einzelnen  umschriebenen  kleineren  und  grösseren  Häufchen 
zusammengedrängt,  zwischen  denen  zahlreiche  Konglomeratzellen  —  grosse, 
rundliche  Zellen  von  blassrotem  Protoplasma  mit  zahlreichen,   koncent- 
risch  angeordneten  randständigen  Kernen  —  liegen.  In  den  Lymphocyten 
spärliche  Kernteilungsfiguren.     Diese  Lymphocytenanhäufungen  zwischen 
den  einzelnen  Acini  finden  sich  besonders   in  der  Umgebung  der  grös- 
seren Ausführungsgänge  der  einzelnen  Drüsenläppchen.   Von  diesen  Aus- 
führungsgängen  gehen  teils  schmälere,   teils  breitere  Streifen   mit  Eosin 
sich    lebhaft    färbenden    zarten    Bindegewebes    zwischen     die    einzelnen 
Acini  und  drängen  sie  auseinander.    Im  Ganzen  ist  der  normale  Aufbau 
der  Drüse  an  diesen  Stellen  nur  durch  reichliche  Rundzelleninfiltration  — 
teils  diffus,  teils  umschrieben  —  und  durch  geringe  Durchwucherung  mit 
zartem  Bindegewebe  verändert.  Diesen  Partien  stehen  andere  gegenüber, 
in  denen  die  Drüsenzeichnung  eben  noch  nachzuweisen  oder  bereits  völlig 
geschwunden  ist.    Man  sieht  teils  breite  Streifen,  wie  gequollen  aussehen- 
den, derben  Bindegewebes  das  ganze  Gesichtsfeld   einnehmen   und    diffus 
sich  in  feine  Fäserchen,  die  Reste  der  Drüsensubstanz  durchsetzend,  auf- 
lösen oder  aber  finden  sich  rundliche  und   ovale   Herde   von   Zellen   mit 
länglichem,  spindligem  oder  ovalem  Kern  und  zartgefärbtem  Protoplasma, 
die  besonders  in  den  Randpartien   der  Herde  deutlich  koncentrische  An- 
ordnung erkennen  lassen.    Die  Grenzen  dieser  Zellen  erscheinen  an  ein- 
zelnen  Stellen   deutlich  polyedrisch,   sind   aber  im  Ganzen  nicht  scharf 
umschrieben.  Die  Rundzellen  fehlen  in  diesem  Gebiete  fast  völlig ;  an  ein- 
zelnen Stellen  sind  diese  Herde  epitheloider  Zellen  nicht  scharf  begrenzt, 
sondern  gehen  als  zarte  feine  Fasern,  sich  nach  allen  Seiten  durchflech- 
tend durch  die  Reste  der  specifischen  Drüsensubstanz,  sie  mehr  oder  weniger 
vollständig  ersetzend,  so  dass  nur  noch  einzelne  von  der  übrigen  Drüsensub- 
stanz völlig   abgesprengte   Acini   an   den  ursprünglichen  Drüsenbau    er- 
innern.   Auch  in  diesem  Gebiet  sind  die  Lymphocyten  sehr  spärlich. 

Im  Vordergründe  des  Bildes  der  erkrankten  Drüse,  das  dem 
von  v.  Mikulicz,  Kümmel,  Tietzeu.  A.  gegebenen  ent- 
sprechen dürfte,  steht  somit,  besonders  in  den  breiten  Randpartien, 
eine  ausgedehnte,  teils  diffuse,  teils  umschriebene  Lymphocyten- 
einlagerung  zwischen  die  dichtgedrängten  Acini,  während  im  Cen- 
trum der  Drüse  eine  Neubildung  von  reichlich  jungem  Granulations- 
und Bindegewebe  überwiegt  und  hier  die  normale  Drüsensubstanz 
fast  völlig  ersetzt. 

B)  L.  Submaxillaris  nach  der  Bestrahlung. 

Das  excidierte  Stück  zeigt  makroskopisch  fast  denselben  Befund  auf 
dem  Durchschnitt  wie  die  nicht  bestrahlte  Drüse ;  nur  ist  die  Konsistenz 
derber,  die  Farbe  der  noch  deutlich  abzugrenzenden  Drüsenacini  ist  etwas 
blasser  und  das  Bindegewebe,   das   in   breiten  Streifen  die  Drüse  durch- 
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zieht,  breiter,  derber  geworden;  auffallend  war  bei  der  Exstirpation  die 
geringe  Blutung  der  Schnittfläche. 

Mikroskopischer  Befand:  Die  normale  Drüsensubstanz  ist  spärlicher 
geworden,  die  einzelnen  specirischen  Drüsenzellen  ohne  alle  Veränderun- 
gen; die  Acini  liegen  in  den  Randpartien  nicht  mehr  dicht  zusammen- 
gedrängt, sondern  werden  getrennt  durch  zahlreiche  kleine  und  kleinste 
Herde  von  Zellen  mit  sehr  blass  gefärbtem  Protoplasma  und  ovalem,  gröss- 
tenteils spindeligem  Kern  und  polyedrischer  Form.  Dieselben  liegen  meist 
koncentrisch  angeordnet  in  länglichen  oder  ovalen  Haufen  und  drängen 
sich  überall  zwischen  die  einzelnen  Acini  ein.  Ganz  vereinzelt  finden 
sich  noch  kleine  herdförmige  Anhäufungen  von  Rundzellen;  im  Ganzes 
sind  die  letzteren  fast  geschwunden.  Die  einzelnen  ausserordentlich  zahl- 
reichen Granulationsherde,  von  denen  das  ganze  Bild  übersät  ist,  werden 
mit  einander ,  verbunden  durch  breite  Streifen  sich  allseitig  verzweigender 
teils  feiner  teils  breiterer,  derber,  kernreicher  Bindegewebsstreifen,  die 
besonders  bei  van  Gieson- Färbung  leuchtend  rot  zu  Tage  treten. 

Also  in  der  bestrahlten  Drüse  fast  völliger  Schwund 
der  Lymphocyten  zwischen  den  ein  zelne  n  Acini 
undZunahme  der  schon  vor  der  Bestrahlung  vor- 
handenen Granulations-  und  B  ind  e  gew  e  bs  Wu- 
cherung ohne  Veränderung  der  specifischen 
Drüsenzellen.  Beim  Vergleich  der  Bilder  der  bestrahlten 
und  nicht  bestrahlten  Drüse  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  sei 
unter  der  Bestrahlung  erreicht,  was  die  Natur  in  der  nicht  be- 
strahlten Drüse  vorbereitet,  aber  noch  nicht  vollendet  hat:  die 
Ersetzung  des  Lymphocyteninfiltrats  durch  Granulations-  und  Binde- 
gewebe. 

Vergleichen  wir  diesen  Einfluss  der  Strahlen  auf  die  Lympho- 
cyten der  erkrankten  Speicheldrüse  mit  dem  Einfluss  der  Strahlen 
auf  normales  lymphatisches  Gewebe,  so  haben  wir  an  der  Hand 
einer  kleinen  mit  der  rechten  Submaxillaris  exstirpierten  Lymph- 
drüse und  an  der  Hand  einer  zweiten  bestrahlten,  mit  der  linken 
Submaxillaris  exstirpierten  Lymphdrüse  (vgl.  oben)  ein  gutes  Ver- 
gleichsobjekt. 

Beide  Drüsen  wurden  wie  die  Speicheldrüsen  gehärtet  und  gefärbt. 
In  der  ersten  —  nicht  bestrahlten  —  sehen  wir  die  bekannte  Zeichnung 
der  normalen  Lymphdrüse,  Rinden-  und  Marksubstanz,  zahlreiche  Folli- 
kel mit  dem  helleren,  blässer  gefärbten  Keimcentrum ;  das  ganze  Drüsen- 
gewebe allseitig  von  der  Kapsel  umschlossen. 

In  der  120  Minuten  bestrahlten  kleinen  Lymphdrüse  findet  sich  das 
ganze   Gesichtsfeld   übersät  von   einer   Unmenge   kleiner  und  kleinster, 
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gewöhnlich  scharf  umschriebener  Herde,  in  denen  Zellen  von  polyedri- 
scher  Form  mit  blassem  Protoplasma  und  ovalem  oder  länglichem  Kern 
gewöhnlich  in  koncentrischer,  zwiebelscbalenähnlicher  Anordnung  liegen; 
die  Herde  liegen  ausserordentlich  dicht  beisammen,  so  dass  sich  oft  10 
bis  20  bei  schwacher  Vergrößerung  in  einem  Gesichtsfeld  finden.  Die 
Follikel  selbst  sind  nur  noch  ganz  spärlich  vorhanden;  in  den  Marksträn- 
gen noch  reihenweise  gut  erhaltene  Lymphocyten,  die  an  einzelnen 
Stellen  besonders  an  den  Rändern  der  kleineren  Granulationsherde  sich 
anhänfen,  im  Ganzen  jedoch  ausserordentlich  spärlich  vorhanden  sind. 

Beim  Vergleich  der  Bilder  der  M  i  k  u  1  i  c  z'schen  Speicheldrüse 
und  der  Lymphdrüse  vor  und  nach  der  Bestrahlung  drängt  sich  so- 
fort eine  enorme  Aehnlichkeit  auf.  Vor  der  Bestrahlung  in  beiden 
Organen  reichlich  Lymphocyten,  teils  zu  rundlichen  Haufen  ange- 
sammelt, teils  diffus  das  ganze  Organ  durchsetzend;  nach  der  Be- 
strahlung die  Lymphocyten  ausserordentlich  rareficiert  und  an  den 
Stellen,  wo  sie  sonst  zu  Haufen  vereint  lagen,  Auftreten  von  runden 
oder  länglichen  Herden  koncentrisch  angeordneter  Zellen  mit  ovalem 
oder  spindlichem  Keni  und  teilweise  polyedrischer  Figur,  von  Granu- 
lationsgewebe:  In  beiden  Organen  haben  die  Röntgenstrahlen 
ihren  specifischen  Einfiuss  entfaltet,  die  Lymphocyten  zerstört  und 
ihre  Stelle  durch  Granulationsgewebe  ersetzt. 

Ich  glaube,  die  Schilderung  dieser  an  der  erkrankten  Speichel- 
drüse und  der  normalen  Lymphdrüse  des  Menschen  unter  der 
Bestrahlung  von  uns  beobachteten  Veränderung  steht  in  vorzüg- 
lichem Einklang  mit  den  Resultaten  ,  die  H  e  i  n  e  k  e  bei  seinen 
Versuchen  an  Tieren  (Meerschweinchen,  Kaninchen,  Ratten,  Kätz- 
chen) in  Milz,  Lymphdrüsen  und  Thymus  als  Endstadium  der  Be- 
strahlung gefunden  hat.  Das  von  ihm  beschriebene  Bild,  das  kurz 
nach  der  ersten  Bestrahlung  überall  Kerntrümmer  zeigt,  die  von 
Phagocyten  aufgenommen  und  fortgetragen  werden ,  der  Schwund 
der  Lymphocyten  zuerst  im  Keimcentrura,  dann  auch  in  den  Rand- 
partien der  Follikel,  das  Auftreten  bläschenförmiger  blasser  Zellen 
zuerst  im  Centrum,  dann  im  ganzen  Follikel,  schliesslich  der  Schwund 
des  ganzen  Follikelgewebes  und  sein  Ersatz  durch  die  zunächst 
koncentrisch  angeordneten ,  scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzten 
epitheloiden  Zellen,  die  allmählich  wieder  verschwinden  und  in  die 
umschliessenden  Bindegewebszellen  mehr  und  mehr  übergehen ,  ist 
meines  Erachtens  im  Endstadium  dasselbe,  was  wir  nach  der  Be- 
strahlung der  menschlichen  Speicheldrüse  und  Lymphdrüse  erhalten 
t:    Zerstörung  der    Lymphocyten    und   ihr  Er- 

Beitr&ge  zur  Hin.  Chirurgie.     L.  1.  17 


258  C.  Pfeiffer, 

satz  durch  Granulations-  und  Bindegewebe. 

Damit  ist  gleichzeitig  aber  auch  festgestellt,  dass  die  „Heilung* 
wenigstens  zur  Zeit  der  zweiten  Probeexstirpation  keineswegs  eine 
ganz  ideale  ist:  es  ist  nach  dem  histologischen  Befunde  dieses  Zeit- 
punktes nicht  gelungen,  die  fortschreitende  Zerstörung  der  spezifi- 
schen Drüsensubstanz  aufzuhalten  oder  bereits  zerstörtes  Gewebe 
wieder  zur  Regeneration  zu  bringen,  sondern  es  ist  nur  gelungen, 
die  Lymphocyteninfiltration,  die  die  entstellende  Vergrösserung  der 
Drüse  und  damit  wohl  eine  mangelhafte  Funktion  der  noch  erhal- 
tenen specifischen  Drüsenteile  erzeugte,  zu  vernichten  und  die  Drüse 
zu  entlasten.  Dadurch  ist  die  Funktionsfähigkeit  der  Drüse,  wie 
die  klinische  Beobachtung  zeigt,  zu  dieser  Zeit  schon  wesentlich 
gebessert,  auch  wenn  das  histologische  Bild  nur  geringe  Partien 
normaler  Drüsensubstanz  aufweist;  und  dass  in  der  Folge,  wie  die 
Krankengeschichte  lehrt,  noch  weitere  Besserung,  vermehrte  Sekre- 
tionsfähigkeit eintrat,  die  fast  die  normalen  Grenzen  erreichte,  be- 
weist, dass  sich  später  die  Drüsensubstanz  doch  wohl  noch  regene- 
rierte, so  dass  in  Wirklichkeit  heute  die  9 Heilung*  als  Wieder- 
herstellung der  Funktion  der  Drüse  zu  betrachten  sein 
dürfte. 

Ob  wir  allerdings  mit  der  Beseitigung  des  Krankheitssymptoms, 
der  Neubildung  lymphadenoiden  Gewebes  in  der  Substanz  der  Drüse, 
eine  Dauerheilung  erzielt  haben,  bleibt  dahingestellt.  Vielleicht 
liegen  —  das  dürfen  wir  uns  nicht  verhehlen  —  auch  hier  ähnliche 
Verhältnisse  vor,  wie  bei  der  Behandlung  von  Leukämie  und  Pseudo- 
leukämie  mit  Röntgenstrahlen,  in  denen  bis  heute  fast  stets  objek- 
tiv und  subjektiv  in  kurzem  Besserung  eintrat,  ohne  dass  es  gelang, 
dem  über  kurz  oder  lang  einsetzenden  Recidiv  mit  Sicherheit  vor- 
zubeugen. Ob  entsprechend  diesen  zahlreichen  klinisch  beobachte- 
ten Recidiven,  analog  der  von  H  e  i  n  e  k  e  histologisch  festgestellten 
Regeneration  der  durch  Röntgenstrahlen  zerstörten  Follikel  an  Milz 
und  Lymphdrüsen  des  Tieres,  nicht  auch  nach  der  Bestrahlung  der 
M  i  k  u  1  i  c  z'schen  Krankheit  in  der  gleichen  Art,  d.  h.  durch  er- 
neute Einlagerung  der  Lymphocyten  in  die  Drüse  Recidive  auftreten, 
entzieht  sich  unserem  Urteil,  da  unsere  Beobachtungszeit  —  9  Mo- 
nate seit  der  ersten  Bestrahlung  —  noch  zu  kurz  ist.  Möglich,  dass 
F  i  1 1  i  g,  der  einen  Fall  von  symmetrischer  Schwellung  der  Parotis 
mit  Röntgenstrahlen  „geheilt"  und  im  Juli  1904  in  der  medicini- 
schen  Sektion  der  schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur 
vorgestellt  hat,  bald  über  das  erste  Recidiv  von   M  i  k  u  1  i  c  z'scber 
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Krankheit  nach  Röntgenbestrahlung  berichtet1). 

Bei  dem  von  Ranzi  auf  der  letzten  Naturforscherversamm- 
lung zu  Meran  vorgestellten,  ebenfalls  erfolgreich  bestrahlten  Fall 
Ton  symmetrischer  Schwellung  der  Parotis,  bei  dem  die  Probeexcision 
zwischen  Drüsenläppchen  wuchernde  Rundzellen  ergeben  hatte,  ist 
mir  nach  dem  kurzen  bis  heute  vorliegenden  Referat  die  bisherige 
Zeit  der  recidivfreien  Beobachtung  unbekannt. 

Solange  wir  jedoch  ausser  der  operativen  Entfernung  der  ausser- 
ordentlich  entstellenden   Drüsenschwellung   kein  Mittel  haben,    die 
Drüsen  mit   Sicherheit   erfolgreich  <zu  beeinflussen,    solange  wir  es 
dem  Zufall  überlassen  müssen,  ob  nicht  durch  schwere  interkurrente 
Erkrankungen  ein  mehr  oder   weniger  vollständiger  Rückgang  ein- 
tritt, wie  es  v.  M  i  k  u  1  i  c  z  bei  Peritonitis,  Kümmel  bei  schwerer 
Influenza  mit  Pneumonie,  Osler  bei  exsudativer  Pleuritis,   Z  i  r  m 
und  Quincke  bei  Erysipel,  H  ä  c  k  e  l  bei  schwerer  Enteritis,  D  e> 
lens  bei  choleraartigem  Anfall  erlebt  haben,  oder  statt  dessen  die 
schweren  Erscheinungen  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie  (Axen- 
feld,  Delens,  Gallasch,  M.  v.  Brunn)  auftreten,  sind  wir 
gezwungen,  zu  dieser  Behandlung  zu  greifen,   die  nach  der  erfolg- 
reichen Anwendung  in  zwei  Fällen  von  symmetrischer  Parotisschwel- 
lung  (Fittig,  Ranzi)  und  in  unserem  oben  beschriebenen  zwei- 
ten Fall   von   symmetrischer  Erkrankung   der    Thränen-  und  sämt- 
licher Speicheldrüsen,  die  bis  heute  bestmögliche  und  sicherste  Hei- 
lung ohne  Beschwerden    für  den   Patienten  herbeiführt,   bei    sorg- 
faltigem Vorgehen  nicht   durch  spätere   Narben  etc.   entstellt  und, 
was  sehr  wesentlich  ist,  sogar  die  Funktion   der   Drüse   wiederher- 
stellt 

Betreffs  der  Technik  ist  noch  ausdrücklich  zu  betonen, 
dass  wir  nur  durch  direkte  Bestrahlung  der  erkrankten  Drüsen  im 
Stande  waren,  diese  zu  beeinflussen.  In  unserem  ersten  Falle 
(vgl.  oben)  sind  weder  die  abgedeckten  Lymphdrüsenpakete  der  an- 
dern Körperhälfte  noch  die  abgedeckten  Thränen-  und  Speichel- 
drüsen durch  die  Strahlen  verändert  worden,  in  unserem  zweiten 
Fall  trat  unter  der  Bestrahlung  der  linken  Gesichtshälfte  nur  ein 
Rückgang  der  betreffenden  Drüsen,  erst  bei  Bestrahlung  der  rechten 
Gesicbtshälfte  eine  Rückbildung  der  dort  gelegenen  Drüsen  ein. 
Die  Beeinflussung  der  Drüsen  bei  Morbus  Mikulicz  durch 
Röntgenstrahlen   kann  also   nur  eine  lokale  sein,  keine  allgemeine, 

1)  Nach  einer  neuesten  Mitteilung  Paul  Krause'»  (1.  c.)  über  den 
Fall  F  i  1 1  i  g's  scheint  sich  diese  Befürchtung  thatsächlich  zu  bewahrheiten* 

17* 
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vom  Blute  aus,  durch  leukotoxische  Wirkung  im  Sinne  Linser's  etc. 

Irgend  welche  unangenehme  Erscheinungen,  wie  sie  in  den 
zahlreichen  bestrahlten  Leukämie-  und  Pseudoleukämie-Fallen  mit- 
geteilt wurden,  traten  während  der  Behandlung  bei  uns  nicht  auf: 
Ein  leichtes  Erythem  konnten  wir  trotz  Anwendung  des  Stanniol- 
filters nicht  vermeiden,  Pigmentation  etc.  ist  nicht  eingetreten,  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Durchfälle,  Tem- 
peratursteigerung, Abmagerung  und  ähnliche  Intoxikationserschei- 
nungen, wie  sie  von  Finch,  B  ry  ant-  Grane,  Brayor, 
Schenk,  Holzknecht,  Walsh,  Seguy  und  Quemisset, 
Krause,  Heineke,  Oudin,  Bartelemy,  Durier, 
Quadrone  und  schon  im  ersten  Fall  Senns  beobachtet  wurden, 
haben  wir  nicht  gesehen.  Wir  haben,  seitdem  Helber  und  Lin- 
ser bei  bestrahlten  Tieren  vorübergehende  Nephritis  fanden  und 
Linser,  Krause,  Quadrone  als  deren  wahrscheinliche  Ur- 
sache eine  vermehrte  Harnsäure-  und  Phosphorsäureausscheidung, 
wohl  infolge  excessiver  Nukleinspaltung  bei  der  Zerstörung  der 
Leukocyten  nachgewiesen  haben,  besonders  seitdem  neuestens  wieder 
Quadrone  mit  allem  Recht  zur  Vorsicht  in  der  Anwendung  der 
Röntgenstrahlen  bei  vorher  schon  geschwächten  oder  an  Insuffizienz 
der  Exkretionsorgane  leidenden  Patienten  gemahnt  hat,  uns  znm 
Grundsatz  gemacht  (vgl.  Verhandlungen  der  deutschen  Röntgengesell- 
schaft  1905,  S.  204),  vor  und  während  der  ganzen  Behandlung 
dauernd  den  Urin  zu  kontrollieren,  haben  aber  in  unseren  beiden 
obigen  Fällen  nie  irgendwelche  Schädigungen  feststellen  können; 
ebensowenig  scheinen  F  i  1 1  i  g  und  R  a  n  z  i  Aehnliches  beobachtet 
zu  haben. 

Wir  glauben  demnach  berechtigt  zu  sein,  auf  Grund  unserer 
Erfahrungen  die  vorsichtige  Anwendung  der  Röntgenstrahlen 
bei  der  M  i  k  u  1  i  c  z'schen  Krankheit  empfehlen  zu  dürfen  —  selbst 
auf  die  Gefahr  hin,  dass  sich  früher  oder  später  ein  Recidiv  einstellt. 

Litterat  nr. 

M.  y.  Brunn,  Die  symmetrische  Schwellung  der  Thränen-  und  Speichel- 
drüsen in  ihren  Beziehungen  zur  Pseudoleukämie.  Diese  Beiträge  Bd.  45.  H.  2. 
S.  225.  (Uebersicht  über  die  gesamte  Litteratur  Über  M  i  k  u  1  i  c  z'sche  Krank- 
heit) —  Dietrich,  lieber  die  Beziehungen  der  malignen  Lymphome  zur 
Tuberkulose.  Diese  Beiträge  Bd.  16.  S.  377.  —  Ehrlich  und  Lazarus, 
Anämie.  Nothnagers  specielle  Pathologie  und  Therapie.  BcL  8.  —  Fittig. 
Röntgenbestrahlung  eines  Falles  von  symmetrischer  Erkrankung  der  Parotis. 


Ueber  symmetrische  Thränen-  und  Speicheldrüsenerkrankung.       261 

Allgem.  med.  Centralzeitung.   1904.  Nr.  31.    S.  606.    —    Heineke,    Ueber 
Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  Tiere.    Manch,  med.  Wochenschr.  1903. 
Nr.  48.   —    D  e  r  8. ,   Ueber   die   Einwirkung    der  Röntgenstrahlen  auf  innere 
Organe.    Münch.  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  18.  —  D  e  r  s. ,  Experimentelle 
Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  innere  Organe. 
MitteiL  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  14.  H.  1  u.  2.  —  Der  s.f  Experimentelle 
Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Knochen- 
mark  etc.     Deutsche    Zeitschr.   f.   Ghir.    Bd.  78.    S.   197.    —    Helber   und 
L  i  n  s  e  r ,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen auf  das  Blut    Münch.  med.  Wochenschr.  1905.  Nr.  15  und  Kongress 
f.  innere  Medicin.  1905.  —  Quadrone,  Klinische  und  experimentelle  Unter- 
suchungen über  die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen.    Vorläufige  Mitteilung. 
Centralbl.  f.  innere  Med.  1905.  Nr.  21  u.  24.  —  D  e  r  8.,  Ueber  das  Auftreten 
einer  exsudativen   Pleuritis  in  zwei  Fällen  von  lymphat  Leukämie  während 
der  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen.    Gentralbl.  f.  innere  Med.  1905.  Nr.  31. 
—  Quincke,   Sitzung  des  physiolog.  Vereins   zu  Kiel   3.  VIL  05.     Münch. 
med.  Wochenschr.  1906.  Nr.  1.  S.  47.  —  Ranzi,   Ueber  einen  mit  Röntgen- 
strahlen  behandelten  Fall   von  Mikulicz'scher  Krankheit.    77.  Versamm- 
lung deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Meran.     (Ref.  Münch.  med.  Wo- 
chenschr. 1905.  S.  2101.   CentralbL  f.  Chir.    1905.    S.  1357.)  —  Schulz  und 
Hoffmann,  Zur  Wirkungsweise  der  Röntgenstrahlen.    Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.   Bd.  79.   S.  350. 

Unter  den  zahlreichen  Arbeiten  über  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen 
bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie  seien  erwähnt: 

De  la  Camp,  Therapie  der  Gegenwart.  März  1905.  —  Hoffmann, 
Die  Behandlung  der  Leukämie  mit  Röntgenstrahlen.  Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  7.  S.  376.  —  Krämer,  Ueber  die  Be- 
handlung der  Leukämie  mit  Röntgenstrahlen.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Röntgenstrahlen.  Bd.  8.  S.  115.  —  P.  Krause,  Zur  Röntgenbehand- 
lung der  Bluterkrankungen.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen. 
Bd.  8.  S.  209.  —  D  e  r  s.v  Zur  Röntgenbehandlung  der  Leukämie  und  Pseudo- 
leukämie. Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  8.  S.  383. 
—  D  e  r  s.,  Zur  Röntgentherapie  der  Pseudoleukämie  und  anderweitiger  Blut- 
erkrankungen. Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  9. 
S.  153.  —  Schirmer,  Die  bisherigen  Ergebnisse  der  Röntgenbehandlung 
bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie.  Gentralbl.  f.  die  Grenzgebiete  der  Med. 
und  Chir.  1905.  H.  1,  2  u.  3.    (Erschöpfender  Bericht.) 
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XIII. 
AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Die  Röntgenbehandlung  der  malignen  Lymphome  und 

ihre  Erfolge. 

Von 

Dr.  C.  Pfeiffer, 

AiBiBtenxarzt. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Nachdem  der  erste  Enthusiasmus  über  die  Wirkung  der  Rönt- 
genstrahlen in  der  Behandlung  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie, 
den  Senn's,  mit  bestechenden  Abbildungen  ausgestattete  erste  Mit- 
teilung heraufbeschworen  hatte,  vorüber  ist,  nachdem  unter  der  Fiat 
von  Arbeiten  über  diese  Frage  auch  zahlreiche,  längere  Zeit  beob- 
achtete Fälle  veröffentlicht  werden,  nachdem  sich  überhaupt  objek- 
tive Kritik  ihr  Recht  in  der  Beurteilung  der  Erfolge  zu  verschaffen 
beginnt,  dürfte  es  berechtigt  erscheinen,  die  Frage  aufzuwerfen: 
Was  ist  nun  in  den  letzten  drei  Jahren  mit  der  neuen  Behandlung 
erreicht  worden?  Und  da  von  den  verschiedenen  häufigeren  Blut- 
erkrankungen, die  der  Röntgentherapie  zugeführt  wurden,  auf  chirur- 
gischer Seite  eigentlich  nur  die  Behandlung  der  malignen  Lymphome 
interessiert,  so  möchte  ich  an  der  Hand  eines  an  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  behandelten  und  fast  1  Jahr  beobachteten  Falles  und 
mit  Hilfe  sämtlicher  in  der  Litteratur  auffindbaren  Fälle  der  Frage 
nach  den  Dauerresultaten  der  Röntgenbehandlung  des  ma- 
lignen Lymphoms  nähertreten.    Die  Frage  erregte  unsere  Aufmerk- 
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samkeit  um  so  mehr,  als  eine  im  Oktober  1905  angestellte  Erkundi- 
gung nach  dem  Befinden  der  7  in  den  letzten  Jahren  in  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  mit  Arsen  behandelten  Fälle  von  malignem  Lymyhom 
(1901  1  Fall,  1902  3  Fälle,  1903  3  Fälle)  ergeben  hatte,  dass  sämt- 
liche Patienten  früher  oder  später  nach  der  Entlassung  ihren  Leiden 
erlagen.  Um  so  wertvoller  wäre  es,  wenn  wir  diese  traurigen  Resul- 
tate mit  der  Röntgentherapie  auf  die  Dauer  verbessern  könnten. 

Was  den  Begriff  „malignes  Lymphom'  betrifft,  so  verstehen 
wir  darunter  die  ohne  Veränderung  des  numerischen  Verhältnisses 
der  weissen  und  roten  Blutzellen  verlaufende,  unaufhaltsam  fort- 
schreitende Hyperplasie  der  Lymphdrüsen,  die  von  Billroth  mit 
dem  Namen  malignes  Lymphom,  von  Cohnheim  als  lymphatische 
Pseudoleukämie ,  von  0  r  t  h  als  malignes  Lymphadenom  und  von 
den  Engländern  und  Amerikanern  als  Hodgkins  disease  bezeichnet 
wird.  Das  Sarkom  der  Lymphdrüsen,  d.  h.  das  eigentliche  Lympho- 
sarkom, ebenso  die  Fälle  von  Pseudoleukämie,  bei  denen  nicht  die 
Schwellung  der  Lymphdrüsen,  sondern  die  Schwellung  der  Milz  im 
Vordergrund  steht  („lienale  Pseudoleukämie Ä),  desgleichen  die  sel- 
teneren Fälle  von  Anaemia  infantum  splenica  sind  ausgeschlossen, 
wenngleich  die  Abgrenzung  manchmal  recht  schwierig  ist. 

Zunächst  die  Krankengeschichte  unseres  Falles,  für  dessen  Ueber- 
lassung  ich  Herrn  Prof.  v.  B  r  u  n  s  zu  Dank  verpflichtet  bin. 

B.,  Ernst,  6  J.,  aufgen.  10.  IL  05.  Seit  ca.  1  Jahr  Geschwulst  an 
der  linken  Halsseite,  die  anfangs  langsam,  in  der  letzten  Zeit  rascher 
gewachsen  ist.  14  Tage  lang  behandelt  mit  Arsen  innerlich  und  Injek- 
tionen von  Arsen  in  die  Drüsen,  dabei  rapides  Wachstum  der  Drüsen. 
Seit  mehreren  Wochen  rechtsseitige  Mittelohreiterung,  die  zu  Abscess- 
bildung  auf  dem  Warzenfortsatz  führte,  welcher  auswärts  gespalten  wurde. 
Familienanamnese  ohne  Besonderheiten. 

Befund:  Blasser,  aber  in  gutem  Ernährungszustand  befindlicher  Junge. 
Die  ganze  1.  Halsseite  ist  eingenommen  von  einem  grossen,  vom  Warzen- 
fortsatz bis  zur  Oberschlüsselbeingrube  reichenden  Tumor,  der  aus  einzel- 
nen, leicht  gegen  einander  abgrenzbaren  massig  weichen,  nicht  druckem- 
pfindlichen, haselnussgrossen,  auf  der  Unterlage  und  unter  der  Haut  ver- 
schieblichen Drüsen  besteht.  Halsumfang  am  obern  Pol  der  Drüsen- 
geschwulst 36,0,  am  untern  34,0  cm.  Sonst  nirgends  Drüsen.  In  der 
Mitte  der  Baus  des  rechten  Warzenfortsatzes  eine  massig  secernierende, 
auf  rauhen  Knochen  führende  Fistel.  Rechtes  Trommelfell  in  der  obern 
Hälfte  zerstört,  starke  Sekretion  aus  dem  Mittelohr.  Hämoglobin  80— 
85%,  Leukocyten  14  200,  Erythroc.  4016  000. 

Die  histologische  Untersuchung  einer  excidierten  Drüse  ergiebt:  Ma- 
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lignes  Lymphom  (pathol.  Institut). 

20.  II.  Röntgenbestrahlung:  täglich  10  Min.,  weiche  Röhre,  20  cm 
Abstand,  Haut  mit  Stanniol,  Umgebung  mit  Bleiplaiten  abgedeckt.  —  4.  III. 
Nach  12  Bestrahlungen  ä  10  Min.  sind  die  einzelnen  Drüsen  weicher  ge- 
worden, sie  lassen  sich  von  einander  abgrenzen.  Keine  Hautreizung.  Um- 
fang 33,0,  31,0  cm.  —  18.  III.  Nach  Hause  entlassen.  Die  Drüsen  sind 
noch  weiter  zurückgegangen,  aber  einzeln  noch  deutlich  nachzuweisen. 

3.  IV.  05  Wiederaufnahme.  Halsumfang  30,0,  28,5  cm.  Drüsen 
noch    etwas    verkleinert.    Blutbefund:    Hglbin  85— 90% ;   W  11400,  R 

K*  1. 


4648000.  Keine  weitern  Drüsenschwellungen.  Bestrahlung  in  derselben 
Art  wie  früher,  täglich  10  Min.  24.  IV.  Halsumfang  nach  12  weiteren  Be- 
strahlungen 29  cm,  28  cm.  —  Vom  5.  V. — 12.  V.  6  weitere  Bestrahlungen 
in  derselben  Art,  zusammen  jetzt  30  Sitzungen  ä  10  Min.  =  300  Min. 
Halsumfang  oben  28,5  cm,  unten  27,0  cm.  Die  Drüsen  sind  bedeutend  zu- 
rückgegangen, einzelne  völlig  geschwunden,  andere  noch  als  kaum  boh- 
nengrosse  Knoten  nachzuweisen.  Haut  im  bestrahlten  Gebiet  bräunlich 
pigmentiert,  leicht  gerötet  (Fig.  2). 

23.  X.  05  Wiederaufnahme.  Blasse  Gesichtsfarbe,  schlechtes  Aus- 
sehen. Der  Tumor  am  Hals  hat  sich  wieder  erheblich  vergrössert,  ist 
fast  mannsfau8tgross,  überschreitet  die  Grenzen  bei  der  ersten  Aufnahme 
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bedeutend.  Der  Tumor  setzt  sich  aus  einzelnen  deutlich  abgrenzbaren 
weichen,  nicht  druckempfindlichen  Drüsenknollen  zusammen ;  er  verdrängt 
die  Trachea  bogenförmig  nach  rechts  (Röntgenbild).  Umfang  im  obern 
Pol  36,5,  im  untern  35,5  cm.  Fistel  am  Warzenfortsatz  unverändert. 
In  der  rechten  Axilla  finden  sich  jetzt  mehrere  kirschkerngrosse ,  in  der 
rechten  Leistenbeuge  eine  haselnussgrosse  und  mehrere  kleinere,  in  der 
linken  Inguinalgegend  mehrere  kleine  Lymphdrüschen,  alle  beweglich, 
von  weicher  Konsistenz.  Am  obern  Pol  des  Tumors  und  der  obern  linken 
Tlioraxhälfte  hat  sich  ein  ausgedehntes  Netz  erweiterter  Venen  gebildet. 

Fig.  2. 


Haut  ohne  Besonderheiten.  Blutbefund:  Hgibin  75%.  W8600.  R 3 628 000. 
Qualitative  Bestimmung  der  weissen  Blutkörperchen :  Unter  640  gezählten 
428  =  67%  neutrophile,  eosinophile  37  =  5,8%,  basophile  3  =  0,05%, 
kleine  Lymphocyten  98  =  15,3%,  grosse  Lyraphocyten  66  =  13%,  Ueber- 
gangsformen  8  =  0,12%.  Der  Junge  ist  sehr  elend;  Abends  jetzt  Tem- 
peratursteigerungen bis  zu  38,8  (R).  —  2.  XI.  05.  In  unregelmässigen 
Intervallen  treten,  besonders  bei  Nacht,  starke  Schmerzen  in  der  Milz- 
ge&end  auf.  Leber  ist  nicht  deutlich  vergrössert;  Milz  überragt  den 
Rippenbogen  nach  unten  um  2  Querfinger  und  reicht  nach  vorne  bis  zur 
Mammillarlinie,  Margo  crenatus  deutlich  fühlbar.  In  der  linken  Bauch- 
l&lfte  finden   sich  zahlreiche  wallnussgrosse  Tumoren   (Drüsen?).    Kein 
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Ascites.  Im  Thorax  keine  Drüsen  nachweisbar  (Röntgenbild).  —  26.  X. 
täglich  wieder  Bestrahlung  der  1.  Halsseite  je  10  Min.  wie  oben  mit 
kleinen  Pansen.  —  7.  XI.  nach  4  Bestrahlungen  wesentliche  Besserung 
des  Allgemeinbefindens,  Tumor  ist  erheblich  kleiner  geworden,  fühlt  sich 
an  wie  ein  leerer  schlaffer  Sack.  Haisamfang  30,5,  31,5  cm.  —  13.  XI. 
Nach  7  Bestrahlungen  abgebrochen.  Die  einzelnen  Drüsen  sind  als  iso- 
lierte kaum  bohnengrosse  Gebilde  fühlbar;  sie  sind  erheblich  derber  ge- 
worden. Die  Milzvergrösserung  hat  zugenommen;  auch  die  Leber  jetzt 
etwas  vergrößert.    Hglbin  90%.    W  12000. 

Allgemeinbefinden  ist  merklich  schlechter.  Im  Urin  nie  Albumen.  — 
13.— 15.  XI.  täglich  Bestrahlung  der  Milz  10  Min.  lang.  —  17.  XI.  We- 
gen zunehmender  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens,  heftiger  Leib- 
schmerzen und  grosser  Unruhe  des  Fat.  Behandlung  abgebrochen.  Oef- 
ters  Erbrechen.  Halsumfang  29,5,  30  cm.  Zunehmende  Vergrösserun* 
der  Milz.  —  23.  XI.  Viel  Leibschmerzen  besonders  in  der  Milzgegend. 
Haut  im  Bestrahlungsgebiet  am  Hals  stark  gebräunt,  Drüsen  weiter  zu- 
rückgegangen. Umfang  28,8,  27,5  cm.  Leber  wird  grösser,  überragt 
den  Rippenbogen  um  2  Querfinger.  —  4.  XII.  Zunehmende  Verschlech- 
terung des  Allgemeinbefindens.  —  9.  XII.  Geschwulst  am  Hals  nimmt 
wieder  zu,  Vergrösserung  der  Drüsen  in  der  rechten  Schenkeibenge.  — 
14.  XII.  Bauch  aufgetrieben,  gespannt.  Milz  sehr  gross.  Durchfälle.  — 
17.  XII.  Oedeme  an  den  Beinen  und  am  Scrotum.  Sonst  Befund  unver- 
ändert. —  22.  XII.  Hglbin  30%.  Ausserordentliche  Blässe.  Bronchitis. 
Zwerchfellhochstand ;  starke  Auftreibung  des  Leibes.  Milz  reicht  bis  zum 
Darmbeinkamm,  ist  derb,  höckerig.  Drüsen  am  Hals  wieder  erheblich 
gewachsen,  sind  derber  geworden.  Anasarca  am  ganzen  Körper.  Auf 
Wunsch  nach  Hause  entlassen.  Unter  fortschreitendem  Marasmus  erfolgte 
zu  Hause  am  12.  I.  06  der  Exitus  letalis. 

Die  am  folgenden  Tage  unter  den  ärmlichsten  Verhältnissen  dort 
vorgenommene  Sektion  ergiebt :  Hochgradige  Anämie ;  an  der  linken  Hals- 
seite ein  mannsfaustgrosses,  aus  einzelnen  haselnuss-  bis  wallnussgrossen 
Knoten  bestehendes  Drüsenpaket;  einzelne  haselnussgrosse  Drüsenschwel- 
lungen finden  sich  im  Mediastinum,  neben  den  grossen  Bronchien  und 
zahlreiche  im  retroperitonealen  Gewebe;  die  Drüsen  sind  weich,  fast 
sämtlich  mit  einander  verbacken,  auf  dem  Durchschnitt  von  markiger, 
grauweisser  Beschaffenheit.  Hydrothorax  beiderseits,  Hydroperikard,  As- 
cites, Anasarca.  Vergrösserung  der  Leber,  auf  dem  Durchschnitt  nichts 
Besonderes ;  starke  Vergrösserung  der  Milz,  die  auf  dem  Durchschnitt  ein 
scheckiges,  marmoriertes,  von  einzelnen  hirsekorn-  bis  haselnussgrossen 
prominenten  weissen  derben  Knoten  durchsetztes  Aussehen  zeigt.  Unter- 
suchung der  Knötchen  ergiebt :  Typisches  lymphat.  Gewebe  ohne  alle  Be- 
sonderheiten;  in  den  Drüsen  findet  sich  Hyperplasie  der  lymphatischen 
Elemente  mit  Verlust  der  regelmässigen  Anordnung,  Vermehrung  des  in- 
terstitiellen Gewebes;   eingestreut  finden  sich  kleine  mehrkernige  Zellen. 
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Wir   sehen  bei   einem  6  jährigen  Jungen  eine   im  Laufe  eines 
Jahres    sich    entwickelnde   Drüsengeschwulst    der    linken  Halsseite, 
deren  Probeexcision  „malignes  Lymphom"  ergiebt.    Arsenbehandlung 
zeitigt  nur  Verschlechterung;  die  sonstigen  Drüsen,  Milz,  Leber  sind 
frei.    Unter  Bestrahlung  des  Drüsenpakets  tritt  in  Kurzem  wesent- 
liche Rückbildung,    fast  Schwund   desselben  ein.    5  Monate  später 
erscheint    er  mit  einem  Recidiv,    dessen  Grenzen  die  früheren  weit 
überschreiten,  mit  Drüsen  in  der  linken  Achselhöhle,  beiden  Schen- 
kelbeugen und  Milzvergrösserung,  schlechtem  Allgemeinbefinden.  Der 
während    der  Bestrahlung  gestiegene  Hämoglobingehalt   ist    wieder 
gesunken  und  erneute  Bestrahlung  bringt  wohl  die  Drüsen  an  der 
linken  Halsseite  wieder  zur  Rückbildung,  ist  aber  nicht  im  Stande, 
die  Milz  zu  beeinflussen  oder  der  fortschreitenden  Kachexie  Halt  zu 
gebieten.    Die  Drüsen   am   Hals  werden   schon   nach   l1/»  Monaten 
wieder    grösser    und   unter   zunehmender   Kachexie    und    dauernder 
Temperatursteigerung  tritt  schliesslich,  11  Monate  nach  Beginn  der 
Behandlung,    der    Tod    ein.     Die    Sektion    bestätigt    die    Diagnose 
.multiple  maligne  Lymphome11. 

Ausser  diesem  einen,  11  Monate  beobachteten  Patienten  stehen 
mir  zur  Verfügung  33  Fälle  aus  der  gesamten  Litteratur.  Von 
diesen  scheidet  einer,  der  von  anderer  Seite  übrigens  unter  den  guten 
Resultaten  der  Röntgenbehandlung  der  Pseudoleukämie  aufgezählt 
ist,  aus,  weil  der  moribunde  Patient  (Fall  3  von  Pusey)  kurz 
nach  Beginn  der  Behandlung  starb.  Unter  den  übrigen  fehlt  8  mal 
eine  nähere  Angabe,  wie  lange  die  Patienten  beobachtet  sind;  an- 
scheinend war  dies  nur  kuze  Zeit  der  Fall;  2  sind  zur  Zeit  der 
Publikation  noch  in  Behandlung.  Diese  Gruppe  von  Fällen,  deren 
Krankengeschichte  teilweise  sehr  aphoristisch  gehalten  ist,  ist  natür- 
lich für  die  Beantwortung  der  Eingangs  gestellten  Frage  nur  von 
beschränkter  Bedeutung.  Immerhin  ist  anzuführen,  dass  eine  vor- 
übergehende Besserung  2  mal,  eine  gewisse  oder  beginnende  Besse- 
rung 3  mal,  kein  Erfolg  1  mal  und  ein  sehr  guter  Erfolg  4  mal  no- 
tiert ist. 

Gruppe  A.     Nur  kurze  Zeit  beobachtet. 
8  Fälle. 

1—2.  Pusey. 

Vorabergehende  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

3.  Leube. 

Pseudoleukämie.      Ruckgang    der   Mesenteriallymphdrüsen    auf   die 
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Hälfte  ihres  Volums  in  ca.  20  Sitzungen.  Bestrahlung  mit  harter  Bohre, 
Auftreten  einer  erytematösen  Hautveränderung. 

4 — 5.   Goldscheide  r. 

In  einem  Fall  von  Pseudoleukämie ,  der  noch  in  Behandlung  steht, 
„scheint  ein  gewisser  Erfolg  vorhanden  zu  sein,  bei  einem  andern  fehlt 
derselbe  bis  jetzt". 

6.  Holzknecht. 

38 j.  Mann,  seit  9  Monaten  krank;  eigrosse  Pakete  der  cervikalen, 
nuchalen,  präcervikalen ,  kubitalen  und  inguinalen  Drüsen,  Drüsen  in 
der  Rachenwand.  Bestrahlung  der  einzelnen  Drüsengruppen  nach  ein- 
ander. Am  2.  Tage  nach  der  Bestrahlung  Verkleinerung,  am  3.  Schwund 
der  einzelnen  Pakete.  Nach  14  Tagen  keine  Drüse  mehr  vorhanden. 
Auftreten  eines  leichten  Erythems  unter  der  Bestrahlung. 

7.  Cohn. 

Mann  von  57  Jahren,  seit  einigen  Wochen  haselnuss-  bis  hühnerei- 
grosse  Tumoren  am  Unterkieferrand  beiderseits,  vereinzelte  Drüsen  am 
vordem  und  hintern  Rand  der  M.  sternocleidomast.  Achsel-  und  Ingui- 
nalgruben  frei,  Milz  frei.  Sehr  grosse  Tonsillen.  Nahrungsaufnahme  und 
Atmung  erschwert;  hochgradige  Anämie.  Drüsen  am  Hals  evident  be- 
einflusst  nach  14  Bestrahlungen  k  10 — 15  Min.,  Erschwerung  der  Atmung 
durch  starke  Hypertrophie  der  Tonsillen.  Bestrahlung  derselben  mit 
Glastube  einige  Tage  lang  je  15  Min.  Besserung  des  Allgemeinbefindens ; 
nach  6  Wochen  Drüsen  und  Tonsillen  geschwunden. 

8.  Cohn. 

39  J.  alter  Mann ;  seit  ca.  l1/*  Jahren  faustgrosser  Tumor  der  1.  Hals- 
seite; Exstirpation.  4  Monate  später  Recidiv.  Ganze  linke  Halsseite 
übersät  von  knolligen  Tumoren,  Kieferwinkel  verstrichen;  in  der  1.  Su- 
praclavikulargrube  grössere  und  kleinere  Tumoren.  Sonst  keine  Drüsen- 
schwellungen. Milz  etwas  geschwollen.  Guter  Allgemeinzustand.  Nach 
8tägiger  Bestrahlung  merkliche  Verkleinerung  der  Tumoren;  nach  etwa 
3  Wochen  nur  noch  erbsengrosse  Drüschen  fühlbar,  die  in  kurzem  auch 
schwinden.    Wesentliche  Besserung  des  Allgemeinzustandes. 

Noch  in  Behandlung  zur  Zeit  der  Publikation  standen: 

9.  Stör  er. 

Hodgkins  Disease.  Wesentliche  Besserung  unter  Bestrahlung. 

10.  Childs. 

Beginnende  Verkleinerung  der  Drüsen  im  Nacken  und  Hals  während 
der  Bestrahlung. 

Gruppe  B.     Bis  zu  9  Monaten  beobachtet. 
14  Fälle. 

Unter  diesen  wurde  überhaupt  kein  Erfolg  erzielt  4  mal,  2  von 
diesen  4  Patienten  sind  in  kurzem  gestorben  (Krause,  Ueineke). 


Die  Röntgenbehandlung  der  malignen  Lymphome  und  ihre  Erfolge.     269 

Eine  vorübergehende  Besserung,  auf  die  jedoch  fast  stets  ein  Reci- 
div  folgte,  trat  ein  in  7  Fällen ;  von  diesen  7  Patienten  sind  3  trotz 
anscheinender  Besserung  gestorben  (Shoemaker,  Heinefce, 
Q  u  a  d  r  o  n  e).  Ein  guter  Erfolg  ist  nur  3  mal  erwähnt.  Gestorben 
somit  im  Ganzen  unter  der  Behandlung  5  Patienten. 

1.    Shoemaker. 

Arzt,  52  J.  Beginn  der  Erkrankung  vor  2  Jahren,  Verschlimmerung 
seit  6  Wochen.  Diagnose :  Hodgkins  Disease.  Befund :  Schlechtes  Allge- 
meinbefinden, apfelgrosse  Drüsenpakete  in  beiden  Achselhöhlen  und  der 
Leistengegend  beiderseits ;  an  der  1.  Halsseite  bis  wallnussgrosse  Drüsen. 
Dämpfung  über  dem  obern  Teil  des  Sternuras.  Starke  Milzvergrösserung ; 
retroperitoneale  Drüsenschwellung  beiderseits.  Nach  6  Bestrahlungen  ä 
10  Min.  der  Milzgegend  und  des  Rückens  Drüsen  auf  1/a  zurückgegangen, 
Milz  stark  verkleinert.  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens,  Auf- 
treten von  Diarrhöen,  16  Tage  nach  Beginn  der  Behandlung  Exitus. 

2—4.  Williams. 

3  Fälle  von  Hodgkins  Disease.  Ueberraschend  schnelle  Besserung  in 
kurzer  Zeit ;  nach  6  Monaten  Recidive,  sodass  der  Zustand  genau  wie  zu 
Beginn  der  Behandlung  war. 

5.  Coley. 

43  J.  alter  Mann ;  seit  ca.  8/4  Jahr  Schwellung  der  1.  Glandula  sub- 
maxillaris,  dann  der  submentalen,  axillaren  und  inguinalen  Drüsen  der 
rechten  Seite.  Hochgradige  Milzschwellung.  Gewichtsabnahme.  Blut- 
Untersuchung  ergiebt  typische  Pseudoleukämie.  Bestrahlung  3  Wochen, 
taglich  30  Min.  (Hals  und  Abdomen).  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
Rückgang  der  Drüsen  in  3  Wochen.  3  Monate  später  Allgemeinbefinden 
sehr  gut,  Milz  fast  bis  zur  Norm  zurückgegangen.  Cervikaldrüsen  noch 
verkleinert.  Gesamtbeobachtungszeit  4  Monate. 

6.  Levy-Dorn. 

47 j.  Mann.  Seit  6  Jahren  Schwellung  am  Hals  ohne  Beschwerden; 
seit  einem  Jahr  stärkere  Schwellung  am  Hais,  in  der  1.  Achselhöhle  und 
1.  Leistengegend ;  schliesslich  auch  Erkrankung  der  entsprechenden  Teile 
der  r.  Seite.  Zu  Beginn  der  Behandlung :  Kindskopfgrosses  Paket  in  der 
1.  Ingoinalgegend  und  der  1.  Halsseite ;  apfelsinengrosser  Tumor  in  der  1. 
Axilla.  Rechts  Drüsen  etwas  kleiner.  Bestrahlung  der  einzelnen  Pakete 
mit  mittel  weicher  Röhre,  kurzem  Abstand  von  verschiedenen  Seiten  („radiäre 
Bestrahlung").  Nur  die  bestrahlten  Drüsen  reagierten ;  während  die  an- 
dern unverändert  blieben  oder  sich  vergrößerten.  Nach  3  Monaten  nur 
noch  kleine  Reste  der  Drüsen  vorhanden,  Allgemeinbefinden  sehr  gut. 
Beobachtungszeit  ca.  3  Monate. 

7.  Kr  au  se. 

Mädchen,  1  J.  8  M.  alt.  Seit  3  Monaten  Geschwulst  an  der  r.  Hals- 
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seite,  der  sich  in  den  folgenden  Wochen  weitere  Drüsenschwellungen  hin- 
zugesellten. Befand :  Gut  entwickeltes ,  gut  aussehendes  Kind.  Am  r. 
Kieferwinkel  kleinfanstgrosse  Geschwulst,  in  der  einzelne  Drüsen  palpabel 
sind.  An  der  1.  Halsseite  kleinere  Schwellung,  vereinzelte  bohnengrosse 
Drüsen.  In  beiden  Leistenbeugen  ca.  3  cm  lange  Schwellungen.  Milz 
und  Leber  nicht  verändert.  Blutbefund  normal.  Diagnose:  (Hodgkin- 
sehe  Krankheit). 

Bestrahlung  der  Drüsenpakete  am  Hals  und  in  den  Leistenbeugen 
täglich  5— 71/*  Min.,  mit  härteren  Röhren  (5—8  W),  Abstand  35—40  cm, 
Spannung  30  Volt,  Abdeckung  der  Umgebung  mit  Bleiplatten.  Nach  200 
Min.  Drüsen  in  den  Leistenbeugen  kleiner,  in  geringem  Grade  auch  die 
am  Halse;  nach  400  Min.  „Erfolg  ausserordentlich  gut8.  Nach  14täg. 
Pause  erneute  Bestrahlung  30  Min.  täglich.  Drüsen  am  Hals  höchstens 
erbsen-  bis  bohnengross,  ebenso  die  in  den  Leistenbeugen.  Allgemeinbe- 
finden sehr  gut.  Nach  längerer  Pause  nochmals  Bestrahlung  in  dersel- 
ben Art.  Drüsen  bleiben  klein,  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Beobach- 
tungszeit 4  Monate. 

8.  K  r  a  u  8  e. 

52  j.  Frau.  Seit  4  Monaten  Spannung  im  Leibe.  Drüsenschwellnngen 
in  beiden  Achselhöhlen.  Befund:  Auffallend  blasse  Gesichtsfarbe;  starke 
Drüsenschwellungen  am  Halse;  in  beiden  Supraclaviculargruben ,  unter 
beiden  Achselhöhlen  und  in  beiden  Leistenbeugen  grosse  Drüsenpakete. 
Massig  grosses  linksseitiges  Pleuraexsudat ;  grosser  derber  bis  zum  Nabel 
reichender  Milztumor;  Leber  vergrössert.  Allgemeinbefinden  ordentlich. 
Blutuntersuchung:  75°/o  Hglbin,  3  580000  E.,  26  800  L.  und  zwar  70°/o 
grosse,  15°/o  kleine  Lymph. ,  polynucl.  15°/o.  Diagnose:  Pseudoleukamie 
mit  Milztumor  und  Drüsenschwellungen. 

Bestrahlung  wie  oben  Milz,  Ober-  und  Unterschenkel;  Verschlimme- 
rung während  der  Bestrahlung,  Bestrahlungszeit  720  Min.  Keine  Ver- 
änderung der  Drüsen,  Milz  oder  Leber;  fortschreitende  Abnahme  des 
Körpergewichts;  später  allgemeine  Oedeine  und  Exsudate,  wiederholt 
Attacken  hochgradigster  Herzschwäche  unter  hohem  Fieber,  f  6  Wochen 
nach  Beginn  der  Behandlung.  Sektion  ergiebt:  Allgemeine  Lympho- 
ma tose,  Milztumor,  Hydrothorax,  Ascites,  Anämie.  Beobachtungsdaner 
6  Wochen. 

9.  Krause. 

Frau,  24  J.  alt.  Seit  4  Jahren  Knoten  an  der  linken  Halsseite,  der 
allmählich  grösser  wurde,  später  Drüsen  in  der  rechten  und  linken  Achsel- 
höhle, starkes  Hautjucken,  Abmagerung,  Oedem  des  linken  Armes  und 
beider  Mammae.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  excessive  symmetrische  Yer- 
grösserung  der  Halsdrüsen ;  im  Nacken  und  in  beiden  Achselhöhlen  fanst- 
grosse  symmetrische  Pakete,  in  den  Inguinalgegenden  nur  bohnengrosse 
Lymphdrüsen.   Milz  und  Leber  unverändert.  Diagnose:  Echte  Hodgkinsche 
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Krankheit.  Behandlung:  26  Sitzungen.  Zusammen  1100  Minuten.  Ein 
nennenswerter  Erfolg  wurde  nicht  erzielt  und  die  Behandlung  deshalb 
abgebrochen. 

10.   H  e  i  n  e  k  e. 

10 j.  Junge ;  seit  6  Jahren  Drüsenschwellungen  am  Hals,  seit  6  Wo- 
chen stärkeres  Wachstum.   Beiderseits  am  Hals  grosse  Drüsenpakete  unter 
dem  Unterkiefer  und  entlang  dem  M.  sternocleidomast.    Axillardrüsen 
beiderseits  stark  vergrößert,  Inguinaldrüsen  wenig.  Milz  etwas  vergrös- 
sert    Dämpfung  über  der  obern  Hälfte  des  Sternum  (Mediastinallymph- 
drüsen?).   Blut  normal.  Der  grosse  Drüsentumor  der  1.  Halsseite  schwindet 
nach  Bestrahlung  (40  Min.,  20  cm  Abstand,  täglich  eine  Sitzung)  binnen 
2  Tagen  fast  vollkommen;  ähnlicher  Rückgang  der  Drüsen  der  r.  Hals- 
seite nach  30  Min.  Bestrahlungszeit;  Dämpfung  über  dem  Sternum  nach 
25  Min.  Bestrahlung  aufgehellt,  Stridor  geringer.    Wiederholte  Bestrah- 
lung der  Milz  ä  25  Min.  ist  erfolglos,   sie   wird  nicht  kleiner,   sondern 
deutlich  grösser;   gleichzeitig  bildet  sich  ein  rechtsseitiges  pleurit.  Ex- 
sudat aus.    4  Wochen  nach  Beginn  der  Behandlung  Recidiv:   Rapides 
Wachsen  sämtlicher  Drüsengruppen  weit  über  das  ursprüngliche   Mass, 
Zunahme  der  Lungenerscheinungen  (Husten,  Dyspnoe,  Stridor,  Ausbrei- 
tung des  pleurit.  Exsudates),  rascher  Zerfall,  Exitus.     Beobachtungszeit 
1^2  Monate.   Sektionsdiagnose:    Lymphomata  maligna  glandul.  lymphat. 
cervical.  bronchial.,  mediastinal;  Lymphomatosis  mediastini  ant. ,  pleurae 
pnlmon.,  costalis,  et  diaphragmaticae ,  glandul.  parotid.  utriusque.    Pleu- 
ritis fibrino-serosa. 

11.  H  e  i  n  e  k  e. 

Kellner,  28  J.  Seit  14  Jahren  Anschwellung  der  Drüsen  der  r.  Hals- 
weite; vor  2  Jahren  stärkeres  Wachstum,  Exstirpation  eines  grossen  Drü- 
sentumors  hinter  dem  r.  Ohr.  Mikr.  grosszellige  Hyperplasie  des  lympho- 
iden  Gewebes.  Recidiv  kurz  nach  der  Entlassung.  Seit  1  Jahr  Auf- 
treibung des  Leibes,  zunehmende  Prostration.  Befund:  Massige  Vergrös- 
serung  aller  Drüsen  der  r.  Halsseite ;  Axillardrüsen  wenig,  Milz  und  Le- 
ber stark  vergrössert,  Oedeme  der  Beine ;  sehr  schlechtes  Allgemeinbefin- 
den. Blut:  Hglbin  45%,  L.  7000,  Er.  2160000.  Bestrahlung  von  Milz 
and  Drüsen.  Die  Drüsen  an  der  r.  Halsseite  nach  90  Min.  in  10  Tagen 
etwas  verkleinert.  Allgemeinbefinden  ganz  unverändert.  8  Tage  später 
nach  wiederholter  Bestrahlung  von  Drüsen,  Milz  und  Leber  Befund  wie 
zu  Anfang.  Allgemeinbefinden  sehr  schlecht ;  Fieber.  Deshalb  Arsen 
in  steigender  Dosis,  keine  Bestrahlung.  Nach  14  Tagen  wesentliche 
Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Abnahme  der  Drüsen  und  der  Milz, 
ersterer  bis  auf  Haselnussgrösse.  Diese  Besserung  hielt  unter  Arsenge- 
brauch 3  Monate  an,  dann  zunehmende  Verschlimmerung;  erneutes  An- 
wachsen der  Drüsen;  Auftreibung  des  Leibs,  Oedera  etc.  Einige  Monate 
später  —  8  Monate  nach  Beginn   der  Bestrahlung  —  Exitus.     Sektions- 
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diagnose :  Allgemeine  Lymphomatose,  Hydrothorax,  Hydropericard,  Asci- 
tes, Anasarka.  Beobachtungszeit  8  Monate.  Die  Besserung  wird  von 
H  e  i  n  e  k  e  nur  als  Arsenwirkung  betrachtet,  da  sie  erst  nach  Anwendung 
dieses  Medikaments  eintrat. 

12.  Quadrone. 

12 j.  Mädchen;  seit  2  Jahren  Schwellung  der  rechtzeitigen  Hak- 
drüsen und  Snpraclaviculardrüsen,  einige  Monate  später  Schwellungen  der 
Achseldrüsen  beiderseits.  Grosse  Drüsenpakete  am  r.  Lungenhilns  (radio- 
skop.  Nachweis),  dadurch  Dyspnoe,  Husten,  Druckgefühi  in  der  r.  Brust- 
seite.  Bestrahlung  mit  mittelweicher  Röhre.  20  cm  Abstand,  10 — 20  Min. 
lang  pro  Sitzung.  Rapide  Besserung :  Abnahme  der  Drüsen  am  Hals  und 
in  den  Achseihöhlen,  Abnahme  der  Dyspnoe  etc.  Geringe  Störung  des 
Allgemeinbefindens  durch  Erbrechen,  Appetitlosigkeit.  Allmählich  Zu- 
nahme der  Dyspnoe  und  Einsetzen  einer  rechtsseitigen  (fieberlos  verlau- 
fenden) Pleuritis,  die  zu  starken  Verdrängungserscheinungen  führt.  Tbo- 
racocentese  entleert  IV2  1  Flüssigkeit,  nach  20  Tagen  nochmals  800  gr 
entleert,  perikardiales  Reiben  an  der  Herzspitze.  Zunehmende  Verschlech- 
terung des  Allgemeinbefindens,  erneute  Zunahme  der  Dyspnoe,  Punktion 
entleert  wieder  1 1  Flüssigkeit.  Linksseitiger  Hydrothorax,  erneute  leichte 
Schwellung  der  Halsdrüsen,  Exitus.  Diagnose:  Tub.  lymphat.  Psendo- 
leukämie.  Die  Pleuritis  wird  von  Qu.  als  tuberkulöse  betrachtet  (sehr 
zahlreiche  kleine  Lymphocyten  und  rote  Blutkörperchen,  sehr  spärliche 
polynukl.  Lenk,  im  Exsudat). 

13.  Quadrone. 

28  j.  Mann  mit  lymphat.  Pseudoleukänüe  seit  3  Jahren.  Grosse  Lym- 
phome in  der  1.  Cervical-  und  Supraclaviculargegend  und  enorme  Drüsen- 
pakete in  der  1.  A xillar grübe ;  seit  einigen  Monaten  kleine  Drüsenpakete  in 
der  r.  Cervical-  und  Axillargegend.  Nach  30  Sitzungen  wesentliche  Ver- 
kleinerung der  Hals-  und  Achseldrüsen,  Erscheinungen  von  schwerer  Ma- 
gen-Darmintoxikation, allgemeiner  Verfall,  Hauterythem.  Nach  einer 
Pause  und  5  weiteren  Sitzungen  Dämpfung  1.  h.  u.,  die  in  den  folgenden 
Tagen  zunimmt.  Durch  Thoracocentese  wurden  950  gr  Flüssigkeit  entleert. 
Besserung.  Erneute  Bestrahlung,  die  schon  nach  1  Sitzung  abgebrochen 
werden  muss,  da  hohes  Fieber  und  erneute  linksseitige  Pleuritis  auftra- 
ten. Zur  Zeit  der  Publikation  ist  Pat.  Rekonvalescent  von  dieser 
Komplikation. 

14.  Hahn: 

Fall  von  Pseudoleukämie  (=  malign.  Lymphom  ?),  in  4  Monaten  kein 
Erfolg  weder  im  Zurückgehen  der  Milzvergrösserung  noch  im  Allgemein- 
befinden. 

Gruppe  C.     Länger  als  9Monate  beobachtet. 

9  Fälle. 
In    sämtlichen  Fällen    trat  Besserung    unter   Bestrahlung  ein; 
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aber    6    recidiviertefi ;    trotz   erneuter  Bestrahlung  starben   2   unter 
diesen  6,  nur  bei  3  ist  länger  anhaltende  Besserung  angeführt. 

1.  Pusey: 

Kind,  4  J.  Krankheitsdauer  10  Monate.  Besserung  des  Allgemein- 
befindens nach  4  monatlicher  Röntgenbehandlung,  Abschwellen  der  Drü- 
sen. Nach  3  monatlicher  Pause  erneute  Drusenschwellungen,  die  in  6 
Wochen  nach  15  Sitzungen  wieder  schwinden.  Zweites  Recidiv  (Schwel- 
lung der  Cervikaldriisen)  5  Monate  später.  Operation.  Tod  an  Aspira- 
tionspneumonie.    Beobachtungszeit  ca.  13  Monate. 

2.  Pusey: 

Mann,  50  J.  Krankheitsdauer  20  Mon.  Rückgang  der  Drüsen  und 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  nach  4  monatlicher  Röntgenbehandlung. 
8  Monate  später  erneute  Schwellung  der  Drüsen.  Verschwinden  derselben 
nach  16  Sitzungen.  9  Monate  später  noch  recidivfrei;  gutes  Allgemein- 
befinden.   Gesamtbeobachtungszeit  ca.  22  Monate. 

3.  Pusey: 

21  J.  alter  Mann.  Krankheitsdauer  5  Monate.  Drüsentumoren  ver- 
schwinden nach  9  Sitzungen.   9  Monate  später  ist  Pat.  noch  beschwerdefrei. 

4.  Childs: 

Fall  von  Hodgkin's  Disease.  Bedeutende  Verkleinerung  der  Hais- 
and Supraclavikulardrüsen  unter  der  Bestrahlung  (16  Sitzungen),  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens,  ein  Zustand,  der  (laut  einer  kurzen  Notiz 
l1/*  Jahre  später)  dauernd  angehalten  hat. 

5.  Senn1): 

43 j.  Farmer.  Krankheitsdauer  1  Jahr.  Faustgrosse  Drüsenpakete  an 
beiden  Halsseiten  und  in  beiden  Achselhöhlen  und  Leistenbeugen.  Däm- 
pfung über  dem  Sternum.  Dyspnoe.  Milz  beträchtlich,  Leber  leicht  ver- 
grössert.  Diagnose:  Hodgkin's  Disease.  Bestrahlung  (mittelweiche 
Rohre,  kurzer  Abstand),  jede  Drüsengruppe  täglich  1  Min.,  gleichzeitig 
Verabreichung  von  Arsen  und  Eisen.  Die  Drüsen  gehen  in  kurzem  zu- 
rück, sind  nach  4  Wochen  geschwunden.  Nach  4  Wochen  wieder  leichte 
Vergrösserung  der  Cervikal-  und  Axillardrüsen.  Nach  10  weiteren  Sitzun- 
gen k  2  Min.  für  jede  Gruppe  völliger  Schwund  derselben.  Während  der 
Bestrahlung  tritt  starke  Rötung  der  Haut,  Blasenbildung,  Schuppung  und 
Haarausfall  ein.    Beobachtungszeit  fast  1  Jahr. 

6.  Stein  wand: 

15 j.  Mädchen.  Krankheitsdauer  5  Jahre.  Schwellung  der  Hals-, 
Clavikular-  und  Axillardrüseu.  Auf  Arsen  Verschlechterung.  Bestrah- 
lang  taglich  5  Minuten  mit  mittelweicher  Röhre,   ganz  kurzem  Abstand. 

1)  Der  zweite  Fall  Senn's  mit  einer  Leukocytenzahi  von  208  000  durfte 
wohl  nicht  als  H  o  d  gk  i  ti  8  Disease,  sondern  als  lymphatische  Leukämie  aufzu- 
fassen sein. 

BeitrtRe  *ur  klin.  Chirurgie.    L.  1.  18 
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Nach  10  Bestrahlungen  der  Halsgegend  Verkleinerung  der  Halsdrfisen; 
schlechtes  Allgemeinbefinden.  11  Monate  nach  Beginn  der  Behandlung 
völlige  Gesundheit,  Drüsen  noch  als  kleine  harte  Knoten  fühlbar.  Allge- 
meinbefinden sehr  gut.  Beobachtungsdauer  11  Monate,  Diagnose:  Pseu- 
doleukämie. 

7.  Finch: 

Fall  von  Hodgkin's  Disease.  Schwellung  der  Hals-,  Nacken-,  Ach- 
sel- und  Leistendrüsen,  Tumor  über  dem  Manubrium  sterni  seit  6  Mona- 
ten ;  Probeexcision  ergiebt  lymphadenoides  Gewebe.  Bestrahlung  täglich 
40 — 50  Minuten  mit  sehr  harter  Röhre  („allgemeines  Bad  von  X-Strah- 
len"). Nach  lö  Sitzungen  AbSchwellung  der  Drüsen,  nach  der  16.  Sitzung 
sternaler  Tumor  geschwunden.  Neben  Röntgenbehandlung  gleichzeitig  Ei- 
sen-, Arsen-  und  Strychnintherapie.  Nach  62  Sitzungen  Pat.  vollkommen 
wohl:  5V2  Monate  nach  Beginn  der  Behandlung.  2l/a  Monate  später  er- 
neutes Auftreten  des  Tumors  auf  der  Brust  in  der  alten  Grösse;  nach 
21  Sitzungen  völliges  Verschwinden  desselben  unter  gleichzeitiger  Chinin- 
und  Fluorescin-Darreichung ;  beobachtet  in  der  Folge  noch  5  Wochen. 
Gesamtbeobachtungszeit:  10  Monate. 

8.  Krause: 

Mann,  30  J.  Seit  lj%  Jahr  Anschwellung  unter  dem  r.  Arm.  Be- 
fund: Hühnereigrosses  Drüsenpaket  in  der  r.  Achselhöhle,  in  der  r.  Ober- 
schlüsselbeingrube mehrere  erbsen-  bis  bohnengrosse  Drüsen ;  in  der  linken 
Oberschlüsselbeingrube  einzelne  kleine  Drüschen;  in  der  linken  Achselhöhle 
2  bohnengrosse  Drüsen.  Milz  etwas  vergrössert,  nicht  palpabel.  Blutbe- 
fund normal.  Diagnose:  Pseudoleukämie.  Nach  einer  Bestrahlungszeit 
von  570  Minuten  geringe  Verkleinerung  und  Erweichung  des  Drüsen- 
pakets der  r.  Achselhöhle,  leichte  Hautpigmentierung,  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens. Nach  3  Wochen  aus  der  Behandlung  entlassen.  Nach 
späterer  Mitteilung  des  behandelnden  Arztes  (6  Monate  später)  verklei- 
nerten sich  die  Drüsen  noch  mehr.  14  Monate  nach  der  ersten  Behand- 
lung erneute  Aufnahme :  Hühnereigrosses  Paket  in  der  linken  Supraclavi- 
kulargrube,  grösseres  Paket  in  der  r.  Achselhöhle,  in  der  linken  einzelne 
kleine  Drüsen  fühlbar.  Milz  wieder  leicht  vergrössert.  Untersuchung 
einer  exstirpierten  Lymphdrüse  ergiebt  chronische  Hyperplasie,  keine  Ver- 
mehrung der  Leukocyten.  Hohes  Fieber.  Unter  erneuter  Bestrahlung 
in  kurzem  Rückgang  der  Drüsenschwellung  in  der  r.  Achselhöhle,  keine 
Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Gesamtbeobachtungszeit :  ca  l1/*  Jahre. 

9.  Fall  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik.  Gesamtbeobachtungszeit  11 
Monate  (vgl.  oben). 

Was  die  angewandte  Technik  betrifft,  so  wurden  —  soweit 
sie  in  der  Litteratur  berücksichtigt  ist  —  fast  stets  mittelweiche  bis 
harte  Röhren   bei   ziemlich   kurzem  Röhrenbestand   verwendet;    die 
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Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  schwankte  zwischen  1  und  50  Min. 
{Senn  und  Finch).  Finch  setzte  die  Patienten  einem  Röntgen- 
strahlenbad  aus,  Levy-Dorn  bestrahlte  von  verschiedenen  Seiten 
jedes  einzelne  Paket.  Gewöhnlich  wurde  die  Umgebung  mit  Blei- 
folien etc.  geschützt.  Im  Ganzen  dürfte  die  angewandte  Technik 
ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Erfolg  sein. 

Von  Nebenwirkungen  ist  wiederholt  Erythem,  Ekzem,  Pigmen- 
tierung erwähnt  (Senn,  Krause,  Heineke,  Holzknecht, 
Leube,  Quadrone,  unser  Fall) ;  auch  leichtere  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  (Erbrechen,  Durchfalle)  wurden  wiederholt  beob- 
achtet (Stein  wand,  Shoemaker,  Senn).  Von  schwereren  ist 
besonders  zu  berücksichtigen  das  von  Quadrone  und  Heineke 
beobachtete  Auftreten  einer  exsudativen  Pleuritis  nach  Bestrahlung 
der  mediastinalen  Drüsen,  das  von  beiden  Autoren  in  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  der  Bestrahlung  (2  Patienten  sind  gestorben!) 
gebracht  wird.  Quadrone  weist  insbesondere  darauf  hin ,  dass 
die  Pleuritis  auf  der  Seite  auftrat,  wo  die  intrathorakalen  Drüsen 
die  grösste  Entwicklung  zeigten,  und  dass  dieselbe  mit  Wiederauf- 
nahme des  Röntgenverfahrens  prompt  recidivierte,  während  in  allen 
Fallen  vor  der  ersten  Behandlung  nie  Erscheinungen  von  Pleuritis 
bestanden. 

üeberblicken  wir  die  Resultate  der  Röntgenbehandlung  bei  den  in 
den  letzten  3  Jahren  behandelten  und  publicierten  Fällen  von  malignen 
Lymphomen,  so  sind  zunächst  von  33  während  der  Behandlung  ge- 
storben 7  =  21,2%  und  zwar  2  ohne  jede  Veränderung  durch  die 
Bestrahlung  (Krause  und  Heineke),  einer  während  der  Be- 
handlung nach  vorübergehender  Besserung  (Shoemaker),  3  an 
schweren  Recidiven  (Heineke,  Quadrone,  v.  Brun s'sche 
Klinik)  und  einer  an  Aspirationspneumonie  nach  Exstirpation  eines 
anfangs  erfolgreich  behandelten  Drüsentumors  (P  u  8  e  y).  Ueber- 
haupt  keine  Veränderung  ist  eingetreten  im  ganzen  5  mal  =  15% 
(Goldscheider,  Hahn,  Heineke,  2  Fälle  von  Krause). 
Bei  sämtlichen  übrigen  28  Patienten  zeigte  sich  ein  gewisser  Erfolg, 
sei  es  als  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  oder  als  Verkleinerung 
der  bestrahlten  Drüsen.  Dieser  Erfolg  wird  unter  der  ersten  Gruppe 
*on  Patienten,  die  nur  kurze  Zeit  beobachtet  wurden  (10  Fälle), 
5  mal  als  gering  oder  vorübergehend  bezeichnet.  Unter  den  vier- 
zehn 1 — 9  Monate  beobachteten  Patienten  der  zweiten  Gruppe  trat 
—  abzüglich  der  4  völlig  erfolglos  bestrahlten  —  7  mal  ein  Recidiv 
»uf,  dem  3  Patienten  erlagen;   nur  3  blieben   recidivfrei   bei  aller- 

18* 
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dings  nur  3 — 4  monatlicher  Beobachtung  (Coley,  Levy-Dorn. 
Krause). 

Von  den  9  länger  als  9  Monate  beobachteten  Patienten  (HL 
Gruppe)  sind  6  recidiviert:  2  davon  sind  gestorben  (Fall  der 
y.  B  r  u  n  s'schen  Klinik,  und  ein  Fall  von  P  u  s  e  y).  Die  Recidive 
traten  auf  in  unserem  Fall  nach  5  Monaten  und  wiederum  2  Mo- 
nate später,  bei  P  u  s  e  y  nach  3  Monaten  und  wiederum  2  Monate 
später,  in  seinem  zweiten  Fall  nach  8  Monaten,  bei  Senn  nach  4, 
bei  Finch  nach  21/a  und  bei  Krause  nach  14  Monaten,  von  der 
ersten  Bestrahlung  an  gerechnet.  Nur  3  von  den  längere  Zeit  beob- 
achteten Patienten  blieben  recidivfrei :  P  u  s  e  y  9  Monate,  Stein- 
w  a  n  d  11  Monate  und  Childs  18  Monate  lang. 

Unter  19  längere  Zeit  beobachteten  und  zunächst  erfolgreich  be- 
strahlten Fällen  (II.  und  III.  Gruppe)  sind  im  ganzen  13  =  70%  re- 
cidiviert; dabei  ist  ausdrücklich  zu  betonen,  dass  die  Beobachtungszeit 
in  den  übrigen,  nicht  recidivierten  Fällen  dieser  Gruppen  teilweise  eine 
recht  kurze  ist.  Bedenkt  man,  dass  P  u  s  e  y  nach  8,  Krause  noch 
nach  14  Monaten  schwere  Recidive  auftreten  sahen,  so  dürften  auch 
die  wenigen  „geheilten"  Fälle  noch  keineswegs  der  Gefahr  des  Reci- 
divs  entronnen  sein.  Wie  schwer  diese  Recidive  verlaufen  können, 
beweisen  die  oben  erwähnten  Krankengeschichten  von  H  e  i  n  e  k  e's. 
Q  u  a  d  r  o  n  e's  und  unserem  Fall.  Ob  ein  Unterschied  im  Bestrah- 
lungseffekt der  weichen  und  der  harten  Form  der  malignen  Lym- 
phome besteht,  ist  aus  den  bekannten  Krankengeschichten  nicht  er- 
sichtlich ;  anscheinend  ist  diese  Frage  ohne  Einfluss  auf  den  Erfolg. 

Das  Verständnis  für  das  Auftreten  der  Recidive,  ja  ihr  mit 
zwingender  Notwendigkeit  einsetzendes  Auftreten  wird  uns  eröffnet 
durch  H  e  i  n  e  k  e's  bekannte  Tierversuche,  der  bei  allen  Tieren 
unter  der  Bestrahlung  Untergang  der  specifischen  lymphatischen 
Elemente,  aber  bereits  nach  wenigen  Wochen  prompte  Regeneration 
derselben  eintreten  sah.  Die  Recidive  nach  zunächst  erfolgreicher 
Bestrahlung  der  malignen  Lymphome  dürften  —  analog  diesen  Ver- 
suchen —  unausbleibliche  sein. 

Während  Schirmer  noch  vor  einem  Jahr  in  seinem  Sammel- 
bericht über  die  Resultate  der  Röntgenbehandlung  der  Leukämie 
und  Pseudoleukämie  betreffs  letzterer  Erkrankung  schreiben  konnte : 
„Es  liegt  bisher  kein  Bericht  über  einen  Misserfolg  vor*,  möchte 
ich  heute  nach  kritischem  Ueberblick  über  sämtliche  bis  heute  publi- 
cierten  Fälle  von  malignen  Lymphomen  sagen: 

1)  Die  Röntgenbehandlung  der  malignen  Lym- 
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phome     kann    vorübergehende    Besserungen    er- 
zengen. ; 

2)  Ein  Erfolg  tritt  nicht  in  jedem  Fall  ein. 

3)  Dauerheilungen  existieren  bis  heute  noch 
nicht;  ob  sie  Oberhaupt  eintreten,  er  seh  ein  t  frag- 
lich, da  fast  alle  Fälle  reeidivieren  (70%). 

4)  Die  Recidive  können  noch  sehr  spät  (nach  14  Monaten) 
eintreten  und  verlaufen  häufig,  trotz  erneuter  Behandlung,  rasch 
tödlich. 

5)  Schädliche  Nebenwirkungen  der  Bestrahlung,  leichter  und 
schwerer  Art,  sind  nie  sicher  auszuschliessen. 

6)  Ob  die  Resultate  der  Röntgenbehandlung  der  malignen  Lym- 
phome wesentlich  bessere  sind,  als  die  durch  die  seitherigen  Me- 
thoden (Arsen  etc.)  erzielten,  bleibt  dahingestellt. 
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XIV. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Zur  Diagnose  der  Bronchiektasen  im  Röntgenbilde. 

Von 
Dr.  C.  Pfeiffer, 

Assistenzarzt. 
(Hierzu  3  Abbildungen  und  Taf.  VIII.) 

Die  operative  Behandlung  der  Bronchiektasen  kann  nur  dann 
eine  erfolgreiche  sein,  wenn  „ein  abgegrenzter  Bezirk  der  Lunge 
erkrankt  ist*.  Dieser  Satz  KümmeTs  im  Handbuch  der  prak- 
tischen Chirurgie  dürfte  heute  allgemeine  Anerkennung  gefunden 
haben.  Voraussetzung  der  Operation  ist  natürlich  genaue  Lokali- 
sierung der  Erkrankung  und  die  exakte  Diagnose  ihrer  Ausdehnung. 
Auch  wenn  man  mit  Garre  die  Berechtigung  eines  operativen 
Eingriffes  bei  diesem  Processe  erweitert  und  Fälle  von  multiplen, 
Ober  einen  ganzen  Lungenlappen  zerstreuten  Bronchiektasen  der  Opera- 
tion unterzieht  (ausgedehnte  Mobilisation  der  Brustwand,  eventuell 
mit  Resektion  der  indurierten  Lungenpartie),  so  ist  vor  der  Opera- 
tion die  exakteste  Feststellung  des  Sitzes,  der  Art  und  Ausdehnung 
der  Bronchiektasenbildung  die  Grundbedingung,  die  allein  einiger- 
maßen einen  Erfolg  garantiert.  Ist  nun  schon  die  Diagnose  „  Bronchi- 
ektasen *  an  sich,  besonders  bei  der  nicht  selten  hinzutretenden 
Komplikation  der  fötiden  Bronchitis  durch  die  Aehnlichkeit  ihrer 
Symptome  mit  denen  der  Lungengangrän  und  des  Lungenabscesses 
oft  ausserordentlich  schwierig,  so  ist  vollends  die  exakte  Beantwor- 
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tung  der  Frage  nach  der  Ausdehnung,  Form,  Zahl  und  Lage  der 
Bronchialerweiterungen  und  der  sie  eventuell  begleitenden  multiplen 
Abscesse  mit  den  gewöhnlichen  physikalischen  Untersuchungsme- 
thoden  in  allen  einzelnen  Punkten  recht  selten  möglich  (Quincke). 

Um  so  freudiger  zu  begrüssen  ist  es  deshalb,  wenn  die  Röntgen- 
strahlen hier  helfend  einzugreifen  und  Licht  in  das  Dunkel  der 
Lungenerkrankung  zu  bringen  vermögen.  Dass  sie  manche,  auf  keine 
andere  Weise  festzustellenden  Veränderungen  des  Thoraxinnern  auf- 
zuklären im  Stande  sind,  haben  Holzknecht,  Bieder  u.  A-, 
die  sich  mit  der  Röntgenuntersuchung  des  Thorax  beschäftigt  haben, 
festgestellt.  Holzknecht  bespricht  auch  eingehend  die  Ver- 
änderungen der  Bronchen  im  Röntgenbilde,  betont  aber  ausdrück- 
lich, dass  sein  Material  in  dieser  Richtung  kein  allzureichliches  sei. 
Ried  er. bildet  einen  Fall  von  cylindrischen  Bronchiektasen  eines 
32  jährigen  Phthisikers  ab.  Eine  Bestätigung  des  im  Röntgenbilde 
als  Bronchiektasen  gedeuteten  Befundes  durch  die  Autopsie  bei  der 
Operation  oder  Sektion  jedoch  habe  ich  nirgends  finden  können. 
Und  doch  sind  autoptische  Bestätigungen  der  Schattenaussparungen 
des  Röntgenbildes,  besonders  auf  noch  wenig  untersuchtem  Gebiete, 
überaus  wichtig. 

Ich  möchte  deshalb  einen  im  Laufe  des  letzten  Sommers  an 
der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  beobachteten,  röntgenologisch  diagno- 
sticierten  Fall  von  Bronchiektasen,  der  hier  operiert  wurde  und 
wenige  Tage  später  zur  Obduktion  kam  und  für  dessen  Ueberlas- 
sung  ich  Herrn  Professor  v.  B  r  u  n  s  zu  besonderem  Danke  ver- 
pflichtet bin,  als  Beitrag  zur  Frage  der  durch  die  Sektion  bestä- 
tigten Darstellbarkeit  der  Bronchiektasen  im  Röntgenbilde  mitteilen. 
Wenn  auch  die  Indikation  zur  Operation  hier  nicht  die  Bronchi- 
ektasenbildung,  sondern  ein  anderer  Umstand  —  Fremdkörper  in 
der  Pleura  —  abgab,  so  möchte  ich  doch  an  der  Hand  dieses  Bei- 
spiels auf  die  Eingangs  skizzierte  Frage  der  Berechtigung  oder 
Nichtberechtigung  einer  operativen  Behandlung  der  Erkrankung 
hinweisen,  weil  der  Fall  besonders  prägnant  zeigt,  welche  Ver- 
änderungen der  Bronchen  und  welche  Ausdehnung  derselben  mit 
einem  Blick  aufs  Röntgenbild  zu  erkennen  sind. 

F.,  Johannes,  12  J.    Aufgen.  27.  IV.  05,  f  3.  VI.  05. 

Im  7.  Lebensjahr  Lungen-  und  Rippfellentzündung  links;  5  Wochen 
nach  Beginn  der  Erkrankung  Punktion  durch  den  Arzt,  wobei  Eiter  ent- 
leert wurde;  eine  Woche  später  Thorakotomie  mit  Rippenresektion,  seit- 
dem besteht   eine   Fistel,  die  stets   reichlich  stinkenden  Eiter  entleert. 
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Schon  einige  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  wollen  die  Eltern  eine 
seitdem  mehr  und  mehr  zunehmende  Verdickung  der  Endglieder  der  Fin- 
ger und  Zehen  bemerkt  haben.  Von  Tuberkulose  nichts  in  der  Familie 
bekannt. 

Befund:  Schlecht  genährter,  gracil  gebauter  Junge  von  fahlgelber, 
etwas  cyanotischer  Gesichtsfarbe.  Atmung  44,  beschleunigt,  oberflächlich ; 
die  linke  Brusthälfte  erscheint  in  toto  etwas  eingesunken,  schleppt 
deutlich  bei  der  Atmung  nach.  In  der  hintern  Axillarlinie  findet  sich 
längs  der  7.  Hippe  eine  2  cm  lange,  eingezogene  Fistel,  welche  aas- 
haft stinkenden  Eiter  entleert.  Eine  eingeführte  Sonde  dringt  7  cm  nach 
vorne  und  innen,  ohne  in  einen  grösseren  Hohlraum  zu  gelangen  oder 
auf  einen  Fremdkörper  zu  stossen.    In  die  Fistel   eingeführte  Farbstoff- 

Fig.  1. 


lösung  (Carminum  caeruleum)  erscheint  nicht  im  Sputum;  mehr  als  2  ccra 
Flüssigkeit  lassen  sich  in  die  Fistel  nicht  eingiessen.  Klopfschall  über 
der  linken  Spitze  normal,  hinten  beginnt  am  Scapularrand  eine  re- 
lative Dämpfung  mit  deutlich  tympanitischem  Beiklang,  die  allmählich  in 
absolute  unverschiebliche  Dämpfung  übergeht;  vorne  und  in  der  Axillar- 
linie überall  leicht  gedämpfter  Lungenschall  mit  tympanitischen  Beiklang. 
Ueber  der  rechten  Lunge  überall  Schachtelton ;  Grenze  r.  h.  u.  12.  Rippe, 
verschieblich.  Atemgeräusch  rechts  normal,  links  an  der  Spitze  hinten 
abgeschwächt  mit  bronchialem  Beiklang,  vorne  bronchiales  Atmen  und 
Knisterrasseln ;  in  den  übrigen  Partien  links  ist  das  Atemgeräusch  erheb- 
lich abgeschwächt  und  ausgesprochen  bronchial,  zeitweise  sind  klingende 
Rasselgeräusche  zu  hören;  Herzgrenzen  und  Herztöne  ohne  Besonderhei- 
ten.   Sputum,  das  1 — 4  mal  pro  Tag,  besonders  Morgens   unter   heftigen 
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Hustenattaquen  „mundvollweise8  in  kopiösen  gelblichen  Mengen  entleert 
wird,  stinkt  aashaft  und  sedimentiert  deutlich  in  3  Schichten,  einer 
krümlichen  Bodenschicht,  einer  serös-schleimigen  hellen  Mittelschicht  und 
einer  schaumigen,  schleimig-eitrigen  Oberflächenschicht;  es  enthält  mikro- 
skopisch Bakterien  aller  Art,  Leukocyten,  Fettsäurenadeln,  keine  Tuberkel- 
bacillen,  keine  elastischen  Fasern,  keine  Lungenfetzen.  Die  Endglieder 
der  Finger  und  Zehen  sind  beiderseits  gleichmässig  verbreitert,  kolbig 
aufgetrieben  (Trommelschlägelfinger) ;  ebenso  ist  die  Fussgelenksgegend 
beiderseits  stark  verbreitert,  plump,  infolge  einer  distalwärts  zunehmenden 
derben  Verdickung  und  Verbreiterung  des  unteren  Drittels  beider  Unter- 

Fig.  2. 


Schenkel;  die  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  ist  nicht  gestört.    Uebrige 
Gelenke  frei,  insbesondere  Hand-  und  Ellbogengelenke. 

Eöntgenaufnahme  des  Brustkorbs  in  ventrodorsaler  und  dorsoventra- 
ler  Richtung  (Taf.  VIII,  Fig.  1):  Die  ganze  linke  Lunge  erscheint  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  als  grobmaschiges  Schwammgewebe ;  bei  nähe- 
rem Zusehen  erkennt  man  in  sämtlichen  Partien  an  der  Spitze  bis  zur 
Basis  zahlreiche,  kleine  scharfumschriebene  bohnen-  und 
eiförmig  e,  meist  vertical  gestellte  Hohlräume,  die  durch 
Stränge  dichten  Gewebes  mit  einander  verbunden  sind  und  besonders 
deutlich  in  dem  hinter  dem  Herzschatten  gelegenen  Teile  des  linken  Fn- 
terlappens  zu  Tage  treten.  In  der  linken  Axillarlinie  zeigt  die  7.  Rippe 
eine  Verbreiterung  und  in  deren  Mitte  einen  lochförmigen  Defekt,  her- 
rührend von  einer  Resektion  derselben,  bei  der  sich  der  Knochen  ringsum 
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regeneriert  hat,  während  in  der  Mitte  eine  Oeffnung  geblieben  ist;  hin- 
ter diesem  Defekt  scheint  ein  rundlicher,  mit  einem  Lumen  versehener 
Fremdkörper  unbekannter  Art  zu  liegen,  der  am  deutlichsten  erscheint 
bei  dorsoventraler  Aufnahme,  also  der  vordem  Brustwand  wohl  am  näch- 
sten liegt.  Die  ganze  linke  Thoraxseite  ist  eingesunken,  die  Interkostal- 
räume verschmälert,  ganz  geringe  Andeutung  von  Scoliose ;  Herz  mit  dem 
Mediastinum  nicht  nachweisbar  verdrängt  oder  verzogen.  Die  rechte 
Lunge  überall  lufthaltig,  durchsichtig.  Zwerchfellstand  rechts  auffallend 
tief,  links  sehr  hoch.  Die  Diagnose  lautete  demnach  auf  Grund  des  kli- 
nischen Bildes  und  der  Röntgenaufnahme :  Sackförmige  Bronch  i- 
ektasen  der  ganzen  linken  Lunge,  Fremdkörper  unbe- 
kannter Art  im  Thorax,  Empy emfistel. 

21.  Y.  Operation  in  leichter  Aethernarkose :   Bogenförmiger  Lappen- 
schnitt (Basis  oben)  über  die  7.,  8.  und  9.  Rippe  mit  Umschneidung  der 
Fistel.     Resektion  der  8.  und  9.  Rippe  auf  3  cm  Länge,  um  Einblick  in 
den  Thorax  zu  gewinnen.    Nach  Eröffnung  der  Pleura   zeigt  sich  dicht 
hinter  der  ersten  Resektionsstelle,  der  vordem  Brustwand  eng  anliegend 
ein  6  cm  langes  dickes,  aashaft   stinkendes   Gummidrainrohr;   die   kleine 
Höhle,  in  die    ein   Bronchus  —  dicht  am  Drainrohr  —  einmündet,  sonst 
allseitig     fest     abgeschlossen.      Entfernung    des    Drains ,    Ausspülung, 
lockere  Tamponade,  teilweise  Naht,  Verband.  —  20.  V.  Sehr   starke   Se- 
kretion.    Allgemeinbefinden  besser.  —  2.  VI.  Seit  gestern  plötzlich  hohe 
Temperaturen,   Kopfschmerzen  und   Schmerzen    1.   h.  u.     Atmung  sehr 
frequent,  zunehmende  Cyanose ;  Atemgeräusch  überall  abgeschwächt,  ebenso 
der  Klopfschal],  wiederholt  Erbrechen.    Probepunktion  an  verschiedenen 
Stellen  1.  h.  u.,  wo  Schmerzen  angegeben  werden,  erfolglos.    Röntgenauf- 
nahme (Taf.  VIEI,  Fig.  2):  Intensiver  Schatten  im  Gebiet  der 
nach  allenSeiten  verbreiterten  Herzdämpfung  (Pericar- 
ditis  exsudativa  ?),  so  dass  die  im  ersten  Bilde  deutlich  sichtbaren  Bron- 
chiektasen im  Unterlappen  verschwinden.  —  3.  VI.  Allgemeinbefinden  ver- 
schlechtert sich,  Puls   wird   schlechter,  immer   frequenter,  Atmung  ganz 
oberflächlich.    Mittags  12  Uhr  Exitus  letalis. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  ist  zu  erwähnen:  Herzbeutel  etwas  nach 
links  verzogen  und  der  Brustwand  adhärent.  Linke  Lunge  allseitig  innig 
mit  Brustwand  und  Zwerchfell  verwachsen,  so  dass  es  nur  mit  dem  Messer 
gelingt,  die  derben  Schwarten,  welche  namentlich  die  Umgebung  der  Ope- 
rationswunde einnehmen,  zu  durchtrennen ;  entsprechend  der  Wunde  findet 
sich  eine  kraterförmige  granulierende  Fläche,  in  deren  Tiefe  eine  Sonde 
in  den  Hauptbronchus  gelangt.  Die  ganze  linke  Lunge  ist  klein  und 
fühlt  sich  gleichmässig  derb  und  luftleer  an.  Auf  dem  Durchschnitt  ist 
das  Gewebe  derb  und  schiefrig.  Sämtliche  Bronchien  erweitern 
»ich  gegen  die  Peripherie  zu  kolbenförmig,  namentlich 
am  untern  Lungenrand  zu  sackförmigen  Bronchiekta- 
ßien,  die  teilweise  mit  einander  kommunicieren.    Ein  noch  ausgedehn- 
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leres  System  von  sackförmigen  Erweiterungen  nimmt  die  Spitze  der  lin- 
ken Lunge  ein.  Zwischen  den  einzelnen  Räumen  sind  nur  dünne  Septa 
von  Gewebe  oder  sie  kommnnicieren  mit  einander.  Die  rechte  Lunge 
zeigt  glatten  Pleuraüberzug,  ist  voluminös  und  überall  lufthaltig.  Im 
Herzbeutel  findet  sich  etwa  300  ccm  gelbliche  trübe  Flüssigkeit.  Das 
Perikard  ist  trüb,  ohne  Glanz  und  von  gelblichen  Auflagerungen  bedeckt. 
Auch  das  Epikard  hat  seinen  spiegelnden  Glanz  verloren  und  zeigt  gelb- 
liche fibrinöse  Auflagerungen.  Rechter  Ventrikel  etwas  dilatiert,  sonst 
nichts  besonderes  am  Herzen.  In  dem  Exsudat  finden  sich  reichlich  lan- 
zettförmige Diplokokken.  Sektionsdiagnose:  Chronische  schwartige  Pleu- 
ritis links;  Fistelbildung  zwischen  einem  Bronchus  und  der  Resektions- 
wunde; chronische  indurierende  Pneumonie  mit  aasge- 
dehntester sackförmiger  Bronchiektasenbildung  links; 
Pneumokokkenperikarditis. 

Betrachten  wir  den  Fall  zusammenfassend,  so  haben  wir  einen 
12  jährigen  Jungen  vor  uns,  bei  dem  vor  5  Jahren  wegen  meta- 
pneumonischen linksseitigen  Empyems  die  Thorakotomie  mit  Resek- 
tion der  7.  Rippe  ausgeführt  wurde,  bei  dem  es  infolge  des  Em- 
pyems und  eines  in.  der  Brusthöhle  zurückgebliebenen  Drainrohrs 
zu  ausgedehntesten  Verwachsungen  der  Pleura  pulmonalis  und  parie- 
talis,  dadurch  zu  Bronchiektasenbildung  in  der  ganzen  linken  Lunge 
und  einer  mit  dem  Hauptbronchus  kommunicierenden  Thoraxfistel, 
ferner  zu  ausgesprochener  Trommelschlägelfingerbildung  kam.  Der 
Junge  wurde  zwecks  Entfernung  des  vermuteten  Fremdkörpers  hier 
von  neuem  thorakotomiert,  der  Fremdkörper  entfernt,  aber  der  Patient 
acquiriert  —  wohl  infolge  erneuten  Aufflackerns  des  alten  Pneumo- 
kokkenprocesses  in  der  linken  Pleurahöhle  —  eine  exsudative  Pneumo- 
kokken-Perikarditis,  der  er  in  wenigen  Tagen  erliegt.  Die  Diagnose 
„Bronchiektasen  der  ganzen  linken  Lunge"  war  klinisch  mit  Hilfe 
der  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  mit  einem  gewissen  Grade 
von  Wahrscheinlichkeit,  mit  Hilfe  des  Röntgenbildes  mit  absoluter 
Sicherheit  in  kürzester  Zeit  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  stellen 
gewesen.  Die  Diagnose  wurde  durch  die  Obduktion  in  vollem  Um- 
fange bestätigt. 

Was  nun  die  Darstellung  der  Bronchiektasen  im 
Röntgenbilde  betrifft,  so  sind  ä  priori  die  Verhältnisse  am 
günstigsten,  wenn  die  Hohlräume  leer  von  Sekret  sind,  wenn  sie  in 
verdichtetem  Lungengewebe  liegen  und  wenn  sie  bei  der  Aufnahme 
der  photographischen  Platte  möglichst  nahe  gebracht  werden  kön- 
nen. Die  erste  Bedingung  ist  wohl  am  leichtesten  erfüllt,  wenn 
die  Aufnahme  Morgens  nach  dem  gewöhnlich   zu  dieser  Zeit  erfol- 
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genden,   möglichst  gründlichen  Aushusten  erfolgt.    Die  zweite  Forde- 
rung ist  meist  von  der  Natur  dadurch  gelöst,  dass  die  weitaus  über- 
wiegende Mehrzahl   der  Fälle   von  Bronchiektasen  ihre  Entstehung 
einer  interstitiellen  Pneumonie,  einer  Lungenschrumpfung  verdankt. 
Das  dritte  Erfordernis   zur  Darstellung   und   exakten  Lokalisierung 
bronchiektatischer  Herde  kann  nur  durch  Aufnahmen  in  verschiedener 
Richtung  (dorsoventral,   ventrodorsal    und    im   schrägen  Durchmes- 
ser) erledigt  werden.     Denn  liegen  die  Bronchiektasen  der  vorderen 
Brustwand  näher  als  der  hinteren,  so  werden  sie  natürlich  in  Rücken- 
lage weniger   deutlich   zur  Darstellung   kommen   als   bei  dorsoven- 
tralem  Strahlengang  und  umgekehrt.     Ueberhaupt  werden  bei  dem 
stets  verschiedenen  Füllungszustand  der  Bronchialerweiterungen   sich 
mehrere  Aufnahmen  zu  verschiedenen  Zeiten  bei  verschiedener  Fül- 
lung der  Hohlräume   dringend   empfehlen.     Aber   auch    dann  noch 
können  unter  besonders   ungünstigen   Bedingungen,    besonders   bei 
dickem  Thorax,  einzelne  Herde  unter  Umständen  einer  Feststellung 
entgehen,   wenn  z.  B.    die  umgebende  Verdichtung   gering  ist   und 
das  angrenzende  Lungengewebe  ebenso  durchlässig  für  die  Strahlen 
ist,  wie  die  Herde  selbst,  oder  wenn  eine   sekretgefüllte  Höhle  in- 
mitten verdichteten  Lungengewebes   liegt  und  einen   gleichmässigen 
Schatten   mit    der  Umgebung   erzeugt,  Momente,    auf   die    Hol  z- 
knecht,   Rieder,  Beclere,  Wer  t  h  ei  m  -  S  alom  on  so  n, 
Hildebrand,  Bade  u.  A.  bei  der  tuberkulösen  Caverne  schon 
längst  hingewiesen  haben.     Immerhin  dürften  dies  seltene  Ausnah- 
men sein,  deren  Zahl  bei  wiederholten  zu   verschiedenen  Zeiten  er- 
folgenden Untersuchungen  immer  kleiner  wird. 

Dass  weiche  Röhren  zur  Aufnahme  notwendig  sind,  um  nicht 
durch  nachteilige  Sekundärstrahlen  die  feinen  Lungendetails  zu  stören, 
ist  selbstverständlich;  die  besten  Resultate  werden  sich  wohl  durch 
Aufnahme  bei  Atemstillstand  in  tiefer  Inspirationsstellung  und  kurzer 
Expositionszeit  erzielen  lassen;  doch  beweist  unser  Fall,  der  3  Mi- 
nuten bei  ruhiger  Atmung  (Fixierung  des  Thorax  durch  Schlitz- 
binde) exponiert  ist,  dass  dies  keineswegs  immer  absolut  notwen- 
dig ist. 

Betreffs  der  Trommelschlägelfingerbildung  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  wir  hier  einen  jener  seltenen  Fälle  vor  uns  haben,  in  denen 
die  Veränderung  der  Finger  nicht,  wie  gewöhnlich,  in  einer  Ver- 
dickung der  Weichteile,  sondern  in  einer  pilzförmigen  Verbreiterung 
der  Kuppe  der  Endphalangen  beruht,  Fälle,  wie  sie  D  e  n  n  i  g   bei 


286  C.  Pfeiffer, 

10  daraufhin  untersuchten  Patienten  nur  einmal,  T  e  1  e  k  y  *)  unter 
Zweien  ebenfalls  einmal ,  Litten  unter  3  Fällen  überhaupt  nie 
gefunden  hat,  und  wie  sie  auch  sonst  nur  vereinzelt  mitgeteilt  wur- 
den (Chatin  et  Cade,  Gocht  u.  A.)a).  An  den  übrigen  Knochen 
der  Hände,  Unterschenkel  und  der  Füsse  (vgl.  oben)  konnte  eine 
Veränderung  nicht  festgestellt  werden. 

Fig.  3. 

Üli/ill// 

Streifen  wir  noch  kurz  die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für 
die  Lungenchirurgie  im  Allgemeinen,  so  möchte  ich,  abgesehen  von 
den  Fällen  von  Lungenechinococcus  (Garre,  Levy-Dorn),  in 
erster  Linie  dabei  an  die  Vorträge  von  Lenhartz  und  K  i  s  s- 
ling  auf  dem  letzten  Röntgenkongress  erinnern,  die  in  verdienst- 
voller Weise  auf  den  Wert  dieser  Untersuchung  für  die  Diagnose 
der  Lungengangrän  und  der  dadurch  ermöglichten  exakten  topischen 
Diagnose  der  einzelnen  Herde  hingewiesen  und  so  wiederum  von 
neuem  die  Bahnen  für  ein  sicheres  chirurgisches  Eingreifen  bei 
dieser  Erkraukung  gezeichnet  haben.  Man  bedenke,  dass  die  Mor- 
talität der  64  von  Lenhartz  grösstenteils  auf  Grund  des  Röntgen- 
bildes operierten  Fälle  nur  30%  beträgt,  während  Reclus  bei 
nicht  operativer  Behandlung  60—75%  fand,  und  die  grossen  Ber- 
liner Spitäler  nach  Lenhartz  57%,  nicht  selten  mehr  als  70% 
aufweisen.  Berücksichtigt  man  ferner,  dass  es  Lenhartz  ge- 
lungen ist,  auf  Grund  des  Röntgenbildes    bei  einem  und  demselben 

1)  Cit.  nach  D  e  n  n  i  g. 

2)  Leider  ist  die  auf  der  Platte  sehr  deutliche  pilzförmige  Verdickung 
der  Endphalangen  bei  der  Reproduktion  nur  als  zarte  Schatten  bildung  zum 
Ausdruck  gekommen. 
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Patienten  4  an  verschiedenen  Stellen  nach  einander  sich  bildende 
Gangränherde  zu  diagnosticieren  und  nach  einander  erfolgreich  an* 
zugreifen,  so  lernt  man  den  Wert  dieser  Untersuchung  für  die 
Diagnose  und  die  Feststellung  des  sichersten  und  kürzesten  Wegs 
der  operativen  Inangriffnahme  der  einzelnen  Herde  verstehen. 

Wenn  wir  der  Darstellung  der  Bronchiektasen  im  Röntgenbilde, 
besonders  im  Hinblick  auf  die  operative  Behandlung  derselben  mehr 
Aufmerksamkeit  schenken  wie  seither,  werden  vielleicht  die  Opera- 
tionsresultate,   die  nach   Garrfe  unter  57  Fällen   noch  21  Todes- 
falle aufweisen,  ähnlich  verbessert,  wie  die  der  Lungengangrän  durch 
Lenhartz's  Röntgenuntersuchungen.   Jedenfalls  können  Fälle  von 
vornherein  als  inoperabel  erkannt  werden,  wie  der  von  G  a  r  r  h  be- 
schriebene, bei  dem  vor  der  Operation  durch  die  gewöhnlichen  phy- 
sikalischen Untersuchungsmethoden   eine  umschriebene   Erkrankung 
des  Unterlappens   der  rechten  Lunge   diagnosticiert  wurde,   und  bei 
dem  die  Autopsie  des  24  Stunden  nach  der  versuchten  Freilegung  dieses 
umschriebenen  Herdes   verstorbenen   Patienten    zeigte,    „dass    nicht 
nur  der  rechte  Unterlappen,    sondern  auch   die  linke  Lunge  durch- 
setzt war  von    einem  System  von  kleineren   und  grösseren  bronchi- 
ektatischen  Höhlen,  die  mit  teilweise  jauchigem  Inhalt  erfüllt  waren". 
Seitdem   wir    hier  derartige  zu   eventueller   Operation   überwiesene 
Patienten  in  diesem  Sinne  röntgenologisch  eingehender  zu  verschie- 
denen Zeiten  untersuchen,  haben  wir  den  Wert  der  Röntgenunter- 
suchung  in    der   Frage   der    operativen    Behandlung    der  Lungen- 
gangrän und  Bronchiektasenbildung  mit  ihren  Folgen  nur  schätzen 
gelernt. 
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XV. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


lieber  allgemeines  traumatisches  interstitielles 
Emphysem. 

Von 

Dr.  C.  Pfeiffer, 

Assistenzarzt. 
(Hierzu  1  Abbildung  und  Taf.  IX— X.) 

Als  Beitrag  zur  Frage  betreffs  Sitz  und  Ausdehnung  des  „  Haut- 
emphysems" nach  Verletzungen  luftftthrender  Organe,  in  erster  Linie 
der  Lunge,  möge  nachfolgender,  in  der  v.  Br uns* sehen  Klinik 
jüngst  beobachteter  Fall  dienen. 

W.,  Johann,  38  J. ,  Aufseher,  machte  am  1.  III.  06  Vormittags  11 
Uhr  einen  Selbstmordversach,  indem  er  einen  gewöhnlichen  Revolver 
(Kaliber  7  mm)  dicht  über  der  Gegend  der  Herzspitze  ansetzte  and  ab- 
seuoss;  er  fiel  zu  Boden,  konnte  sich  noch  etwas  bewegen,  aber  nicht 
mehr  erheben.  Bewusstsein  erhalten;  27a  Standen  nach  der  Verletzung 
in  grosser  Blutlache  aufgefunden.  Einschuss  etwas  unterhalb  und  ein- 
wärts der  linken  Mamrailla;  genaue  Bestimmung  des  Interkostalraumes 
wegen  starken  „  Hautemphysems a  nicht  möglich.  Ausschuss  hinten  dicht 
neben  der  Wirbelsäule.  Projektil  wurde  beim  Auskleiden  in  den  Klei- 
dungsstücken gefunden.  Das  Emphysem  dehnt  sich  beim  Verbringen  des 
Pat  ins  Spital  —  sofort  nach  seiner  Auffindung  —  bereits  über  die  linke 
Gesichtshälfte  aus;  wegen  starker,  durch  Tamponade  nicht  zu  stillender 
Blutung  aus  beiden  Wunden,  Verschluss  derselben  durch  Naht.    Emphy- 

Beitrige  zur  klin.  Chirurgie.    L.  1.  19 


290  C  Pfeiffer, 

sem  erstreckt  sich  am  2.  III.  über  die  ganze  Brust  und  beide  Oberarme, 
am  folgenden  Tage  bis  zu  den  Fingern  und  über  das  Abdomen  zun 
Scrotum,  dessen  rechte  Partie  enorm  geschwollen  ist.  3.  III.  Entfernung 
der  Nähte  am  Einschuss,  Tamponade.  4.  m.  Starke  Blutung  aus  dein 
Einschuss,  als  Pat.  ohne  Erlaubnis  aufsteht,  um  aufs  Closet  zu  gehen. 
Blut  hellrot,  schaumig.  Puls  kurz  nach  der  Verletzung  sehr  schlecht, 
erholt  sich  bald.  Temperatur  anfangs  gar  nicht,  später  leicht  gesteigert 
(Arztbericht).    Am  6.  HL  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Befund:  Hochgradig  entstellter  Mann  von  gedunsenem,  blassem  Aus- 
sehen. Ganzes  Gesicht  unförmig  geschwollen,  am  stärksten  die  Augen- 
lider, die  nicht  geöffnet  werden  können  und  mächtige,  beim  Betrachten 
im  durchfallenden  Lichte  durchsichtige  Säcke  darstellen.  Kopfschwarte, 
Ohren  frei,  Nase  nur  wenig,  die  Lippen  dagegen  sehr  stark  geschwollen. 
Am  Hals,  auf  der  Brust,  dem  Rücken,  dem  Abdomen  bis  zur  Leisten- 
beuge dieselbe  ausserordentlich  starke  Schwellung,  die  mehrere  cm  Tiefen- 
durchmesser besitzt;  Scrotum  in  einen  mannskopfgrossen  Tumor  umge- 
wandelt. Die  oberen  Extremitäten  in  der  gleichen  Art  mächtig  ange- 
schwollen; die  Handfläche  ist  frei,  ebenso  die  Dorsalseite  der  Endpha- 
langen der  einzelnen  Finger,  während  an  den  Grundphalangen  noch  deut- 
liche, wenn  auch  geringe  Schwellung  besteht.  Beim  Berühren  der  ge- 
schwollenen Partie  überall  deutliches  Knistern ;  die  Schwellung  lässt  sich 
etwas  zusammendrücken,  aber  nicht  völlig  zum  Verschwinden  bringen. 
Weder  in  der  Ruhe,  noch  auf  Druck  Schmerzen  in  dem  geschwollenen 
Körpergebiet.  Atmung  frequent,  42  in  der  Minute  und  sehr  angestrengt ; 
Orthopnoe.  Bewegungen  der  obern  Extremitäten  frei  und  schmerzlos.  — 
2  Fingerbreit  unterhalb  der  linken  Brustwarze,  etwas  einwärts  der  Mam- 
millarlinie  eine  5  Markstück  grosse  kreisrunde  Wunde  mit  scharfen,  etwas 
gequollenen  Rändern;  Ausschuss  von  gleicher  Beschaffenheit  links  dicht 
neben  der  Wirbelsäule  in  Höhe  des  7. — 8.  Brustwirbels.  Beim  Atmen 
bleibt  die  linke  Thoraxhälfte  zurück.  Perkussion  wegen  des  starken 
Hautemphysems  unmöglich. 

10.  III.  Emphysem  des  Kopfes  und  beider  Arme  geht  langsam  gleich- 
massig  zurück,  am  Thorax  noch  unverändert.  Dyspnoe  geringer.  15. 111. 
Auch  auf  der  Brust  bildet  sich  das  Emphysem  langsam  zurück,  ist  auf 
dem  Rücken  geschwunden.  Dämpfung  links  hinten  unten  bis  zur  Spina 
scapulae.  Pat.  ist  jetzt  kaum  mehr  zu  erkennen.  Das  vorher  enorm 
geschwollene  Gesicht  und  der  unförmig  dicke  Hals  zeigen  jetzt  schlanke 
hagere  Form.  20.  III.  Scrotum  noch  etwas  geschwollen;  auf  der  linken 
vordem  Brustseite,  in  der  Umgebung  des  Einschusses  noch  geringes  Em- 
physem; an  den  übrigen  Stellen  ist  dasselbe  geschwunden.  Hie  und  da 
leicht  blutig  tingiertes  Sputum;  Atmung  freier;  linke  Seite  schleppt  noch 
etwas  nach.  Temperatur  Abends  erhöht  bis  zu  39,2.  Pat.  noch  in  Be- 
handlung. 
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Es  hatte  sich  also  bei  unserem  Patienten  nach  perforierendem 
Lungenschuss  im  Verlauf  von  wenigen  Stunden  ein  hochgradiges 
Emphysem  entwickelt,  das  sich  unter  rapidem  Weiterschreiten  in 
kurzem  über  Brust,  Hals,  Gesicht,  die  oberen  Extremitäten,  über 
Abdomen  und  Scrotum  ausdehnte,  nur  die  unteren  Extremitäten  frei- 
liess  und  durch  Fortschreiten  aufs  Mediastinum  schwere  Atemnot 
erzeugte.  Das  Emphysem  hatte  in  erster  Linie  seinen  Sitz  im  Unter- 
hautzellgewebe und  liess  Kopfschwarte,  Ohr  und  Handteller  frei. 
Die  am  7.  und  8.  III.  hergestellten,  der  Arbeit  beigegebenen 
Röntgenaufnahmen,  zeigen,  dass  die  eingedrungene  Luft  allseitig  die 
Haut  von  der  Unterlage  1 — 2  cm  breit  abhebt,  dass  aber  auch 
sämtliches  tiefer  gelegene  interstitielle  Gewebe  durch  grosse  Luft- 
räume auseinandergedrängt  ist. 

In  dem  Röntgenbilde,  Taf.  IX,  Fig.  1  erkennt  man  am  Halse 
überall  grosse  luftgefüllte  Gewebsmaschen,  die  dem  ganzen  Bilde 
ein  eigentümliches,  ungewohntes,  verwaschenes  Aussehen  verleihen; 
die  Muskulatur  der  rechten  Thoraxwand  (Latissimus  dorsi)  ist 
mitsamt  der  Haut  von  der  Brustwand  abgedrängt,  so  dass  zwi- 
schen Muskeln  und  Thorax  breite  Lufträume  liegen.  Am  Oberarm 
sind  die  Mm.  deltoideus,  biceps  und  triceps  deutlich  abgegrenzt  und 
durch  Luftschichten  gegenseitig  getrennt.  Der  M.  pectoralis  maior 
allseitig  von  Luft  umspült,  ist  in  seinem  ganzen  Verlaufe  zu  er- 
kennen. Am  auffallendsten  erscheint  eine  unter  dem  M.  deltoideus 
gelegene,  der  Gelenkkapsel  dicht  anliegende  Luftschicht,  die  auf 
einer  am  6.  III.  hergestellten  Aufnahme  noch  grösser  und  deutlicher 
war.  Aber  nicht  nur  die  intermuskulären  Räume  und 
die  Räume  zwischen  Knochen  und  Muskulatur  sind 
von  Luft  durchsetzt,  sondern  es  ist  auch,  wie  die  Zeichnung 
des  M.  biceps  und  pectoralis  zeigt,  der  ganze. Muskel  in  den 
Bin  dege  webss  chich  t  en  zwischen  den  einzelnen 
Muskelbündeln  von  Luft  umspült. 

In  Taf.  X,  Fig.  2  ist  wiederum  der  Verlauf  des  M.  biceps 
und  triceps,  der  Ursprung  des  M.  brachialis  und  der  Ursprung  und 
Verlauf  der  Beugemuskeln  des  Vorderarms  zu  übersehen.  Ueberall 
drangen  sich  Luftschichten  zwischen  die  Muskeln  und  die  einzelnen 
Muskelbtindel. 

In  Taf.  X,  Fig.  3  lässt  sich  —  am  schönsten  auf  der  Platte 
—  der  Ursprung  der  Unterarmmuskeln  am  unteren  Humerusende 
und  ihr  Verlauf  am  Unterarm,  ja  sogar  der  Verlauf  einzelner 
Sehnen  verfolgen.     An  der  Radialseite  des  Humerus  liegt  im  untern 
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Drittel  wieder  eine  schmale  Luftschicht  dem  Knochen  in  ca.  10  cm  Aus- 
dehnung dicht  an.  Nur  am  Ellbogen  ist  die  hier  fest  mit  der 
Unterlage  verwachsene  Haut  nicht  von  der  Unterlage  abgehoben. 

Die  Trachea  ist  im  Bilde  (nicht  wiedergegeben)  nicht  einge- 
engt, das  Mediastinum  in  einen  sehr  breiten,  zarten  Schatten  um- 
gewandelt. 

Vergleichen  wir  nun  die  bei  unserem  Patienten  beobachtete 
ausgedehnte  Luftansammlung  in  sämtlichen  interstitiellen  Spalträumen 
des  Halses,  der  Brust  und  der  oberen  Extremitäten,  die  in  einer  im 
Röntgenbilde  hervortretenden  Darstellbarkeit  der  einzelnen  Muskeln 
und  Muskelgruppen  ihren  Ausdruck  findet,  mit  dem,  was  die  Litte- 
ratur  über  die  Ausbreitung  des  traumatischen  Emphysems  kennt !). 

Klaussner  spricht  in  seiner  klinischen  und  experimentellen 
Studie  über  das  traumatische  Emphysem  in  erster  Linie  von  der 
Ausdehnung  der  Luft  im  Unterhautzellgewebe  und  bemerkt,  dass 
bei  Frauen  zuerst  das  unter  der  Mamma  gelegene  Zellgewebe  an- 
schwillt (Leichen versuche),  ehe  auf  der  weiblichen  Brust  die  Haut 
ergriffen  wird.  Er  schildert  die  Schwellung  der  Schleimhaut  der 
Nase,  die  Schwellung  der  Augenlider,  die  enorme  Auftreibung  des 
Scrotums,  verfolgt  exakt  den  Weg,  den  die  eingeblasene  Luft  geht 
der  mit  Vorliebe  entlang  den  grossen  Venenstämmen  des  Körpers 
genommen  wird,  und  betont,  dass  der  behaarte  Kopf,  Handteller, 
die  vorderen  Phalangen  der  Finger,  Fusssohle  sowie  die  Zehenspitzen 
von  Emphysem  frei  bleiben  infolge  der  derben  Verbindung  der  Haut 
mit  der  Unterlage  an  diesen  Stellen.  Von  einer  Ausbreitung  in 
tiefere  Schichten  erwähnt  Klaussner  nach  dem  Ergriffensein 
des  ganzen  Unterhautzellgewebes  des  Körpers  das  Auftreten  eines 
subpleuralen,  cirkumskripten  Emphysems  und  ein  Fortschreiten  des 
Unterhautzellgewebsemphysems  am  Hals  entlang  den  Gefässscheiden. 
der  Trachea  und  den  übrigen  Organen  des  Halses  bis  zur  Schädel- 
basis und  nach  abwärts  durchs  Jugulum  aufs  vordere  und  hintere 
Mediastinum  und  auf  den  Herzbeutel. 

Klaussner  erklärt  sich,  wie  Marchand  und  Fischer, 
die  in  solchen  Fällen  auftretende  Atemnot  in  erster  Linie  durch 
Druck  auf  die  Luftröhre,  aufs  Herz  und  die  grossen  Gefasse.  In  2 
seiner  zahlreichen  Experimente  beobachtete  Klaussner  bei  direk- 
tem Einblasen  von  Luft  in  die  Muskulatur  oder  ins  subfasciale  Ge- 
webe auch  Emphysem  in  den  Muskelinterstitien  und  unter  den  Se- 

1)  Es  bedarf  wohl  nicht  des  Hinweises  darauf,   dass  derartige  Muskel- 
bilder  ohne  Luftansammlung  im  interstitiellen  Gewebe  nicht  herzustellen  sind. 
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rosen  (Versuch  7  c  Frosch),  bezw.  „  zwischen  der  Fascienhülle  und 
der  Muskelsäule*  (Versuch  XI 3,  menschliche  Leiche).  Auch  aus  der 
Veterinärmedicin  werden  einige  Beobachtungen  von  traumatischem 
Emphysem  mit  Ausbreitung  unter  den  Muskeln  des  Thorax  (Fall  V 
und  IX)  mitgeteilt,  ohne  dass  Elaussner  dieser  Verbreitung  be- 
sondere Bedeutung  zumisst. 

Nach  Marchand,  der  in  einer  grossen  Monographie  das 
Emphysem  vom  gerichtsärztlichen  Standpunkt  aus  betrachtet,  be- 
schrankt sich  das  traumatische  Emphysem  nicht  auf  das  Unterhaut- 
zellgewebe, sondern  verbreitet  sich  vom  Orte  der  Verletzung  aus  in 
das  tiefer  gelegene  Zellgewehe,  oder  es  gelangt  ins  Mediastinum 
durch  die  obere  Thoraxapertur,  unter  die  Pleura  costalis  und  längs 
der  Wirbelsäule  in  die  Bauchhöhle,  selbst  zwischen  die  Blätter  des 
Mesenteriums.  Was  Marchand  unter  dem  „ tieferen  Zellgewebe* 
versteht,  ist  nicht  weiter  ausgeführt. 

Fischer,  der  die  verschiedenen  Ursachen  des  traumatischen 
Emphysems  kritisch  bespricht,  führt  in  erster  Linie  die  Ausdehnung' 
im  Unterhautzellgewebe  an  und  spricht  dementsprechend  von  „Haut- 
emphysem41, erwähnt  jedoch,  dass  in  ganz  schweren  Fällen  (Lar- 
rey) alle  Teile  und  alles  Bindegewebe  des  Körpers  gieichmässig 
und  kolossal  geschwollen  sei,  ein  Zustand,  der  besonders  nach  starker 
Kompression  der  Lungen  bei  gleichzeitigem  Verschluss  der  Trachea 
infolge  Berstens  von  Lungenbläschen  und  Ausbreitung  der  Luft  im 
interlobulären,  peribronchialen  und  mediastinalen  und  im  Zellgewebe 
des  ganzen  Korpers  eintreten  könne  (bei  schwerer  Entbindung, 
Croup,  Fremdkörper  in  der  Trachea  etc.). 

Eingehende  beweisende  Beobachtungen  und  Untersuchungen 
über  die  Ausbreitung  der  Luft  „im  tiefer  gelegenen  Zellgewebe11 
und  „im  ganzen  Bindegewebe  des  Körpers u  liegen  jedoch  anscheinend 
nicht  vor,  so  dass  fast  alle  Lehrbücher  vom  „  Hautemphysem  "  sprechen 
und  die  Verbreitung  der  aus-  bezw.  eingetretenen  Luft  nur  im  Unter- 
hautzellgewebe annehmen.  Dass  die  Luft  sämtliche  Mus- 
keln der  befallenen  Körpergegend  umspülen  und 
ihre  Bündel  durchsetzen  und  die  langen  Thor  ax- 
muskeln  in  breiten  Schichten  von  der  Brustwand 
abheben  kann,  dass  sogar  grosse  Luftmengen  den 
langen  Röhrenknochen  dicht  anliegen,  ist  —  meines 
Wissens  —  nirgends  erwähnt. 

Wir  haben  deshalb,   um   die    Frage    der  Ausbreitung  des  Em- 
physems weiter  zu  verfolgen,  beim  Kaninchen  und  Frosch  Luft  ins 
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Unterhautzellgewebe  eingeblasen  und  dabei  beobachtet,  wie  das 
Röntgenbild  und  die  Sektion  zeigte,  dass  beim  Kaninchen  die  Ein- 
führung der  Nadel  ins  Unterhautzellgewebe  genügt,  um  sofort  zwi- 
schen den  Muskeln  der  Extremitäten  und  des  Thorax,  ebenso  zwi- 
schen Knochen  und  Muskulatur  (cfr.  die  Abbildung  des  Kaninchen- 
beins) grosse  luftgefüllte  Spalträume  zu  erzeugen,  fast  genau  eben- 


sogross,  wie  bei  Insufflation  der  Luft  ins  intermuskuläre  Gewebe 
selbst.  Beim  Frosch  verbreitet  sich  die  Luft  mit  blitzartiger  Ge- 
schwindigkeit unter  der  Haut  über  den  ganzen  Körper,  tritt  —  wie 
Sektion  und  Röntgenbild  lehren  —  ins  mediastinale  Zellgewebe  und 
treibt  Zunge  und  Luftsäcke  binnen  weniger  Minuten  zum  Maul  her- 
aus.    In  die  Muskulatur  tritt  die  Luft   bei  nur  subkutaner  Infusion 
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viel  weniger,  wohl  aber  sobald  die  Kanüle  ins  intramuskuläre  Ge- 
webe eingeführt  ist.  Beim  Frosch  genügt  das  einfache  Zurückziehen 
der  Kanüle,  um  die  Luft  in  kürzester  Frist  fast  völlig  verschwinden 
und  die  vorgetriebene  Zunge  und  Luftsäcke  wieder  ins  Maul  zurück- 
treten zu  lassen.  Im  gleichen  Moment  setzt  dann  die  seitdem  suspen- 
dierte Atmung  in  langen  Zügen  wieder  ein.  Beim  Kaninchen  dagegen 
tritt  bei  subkutaner  Infusion  nach  Punktion  oder  Incision  des  luft- 
gefüllten Unterhautzellgewebes  wohl  die  Luft  aus  diesen  Stellen 
wieder  aus,  zur  Entfernung  der  in  der  Tiefe  angesammelten  Luft- 
schicht jedoch  sind  tiefe  Incisionen  durch  die  Muskulatur  nötig,  was 
nach  unseren  Abbildungen  beim  Menschen  zur  Entfernung  der  ein- 
gedrungenen Luft  der  Tiefe  ebenfalls  nötig  und  in  ganz  schweren 
Fällen  therapeutisch  zu  beachten  sein  dürfte. 

Ob  die  bei  schwerem  traumatischem,  interstitiellem  Emphysem 
eingedrungene  Luft  beim  Verletzten  dadurch  Atemnot  erzeugt,  dass 
—  abgesehen  von  etwa  vorhandenem  Pneumothorax  —  durch  die 
starke  Schwellung  des  Unterhautzellgewebes  die  freie  Ausdehnung 
des  Thorax  und  die  freie  Beweglichkeit  des  Zwerchfells  gehin- 
dert ist,  ob  die  Luftwege  selbst  durch  die  umgebende  Zellgewebs- 
geschwulst  komprimiert  werden  —  was  wenigstens  bei  der  Trachea 
unseres  Falles,  wie  das  Röntgenbild  zeigte,  nicht  der  Fall  war  — , 
ob  die  Atemnot  noch  unterstützt  wird  durch  die  Erschwerung  der 
Luftzufuhr  durch  Nase  und  Mund  infolge  Schwellung  der  Schleim- 
haut von  Nase  und  Lippen  u.  s.  f.,  oder  ob  in  erster  Linie  die  Funk- 
tionsbehinderung der  Atmungsmuskulatur  infolge  der  zwischen  den 
einzelnen  Muskeln  und  in  ihnen  selbst  gelegenen  Luftansammlungen 
eine  Rolle  spielt,  müssten  weitere  Experimente  zeigen. 

Jedenfalls  dürfte  es  berechtigt  erscheinen,  für  das  nach  Ver- 
letzungen des  Respirationstractus  auftretende  Emphysem,  entsprechend 
seiner  von  Anfang  an  zu  erwartenden  und  durch  unsere  Röntgen- 
bilder von  neuem  bestätigten  Ausdehnung  den  Namen  „allge- 
meines traumatisches  interstitielles  Emphysem* 
vorzuschlagen,  an  Stelle  des  ungenügenden  Ausdrucks  „ Hautem- 
physem *. 

Unsere  Bilder  bringen  übrigens  gleichzeitig  einen  Beitrag  zu 
der  von  Wittek  zuerst  inaugurierten  und  von  Robinsohn  und 
Werndorff  später  weiter  ausgebildeten  Methode,  im  Röntgenbilde 
sich  nicht  differencierende  Organe  durch  Interposition  eines  specifisch 
leichteren  Mediums  (Luft,  Sauerstoff)  zur  Darstellung  zu  bringen, 
wie  wir  es  seit  Wittek's  Mitteilung  zur  Darstellung  von  Fremd- 
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körpern  in  der  Blase,  selbst  kleinster  Art  seit  langer  Zeit  mit  bestem 
Erfolg  benützen,  und  wie  es  seit  langem  zur  Darstellung  des  Dick- 
darms und  Magens  etc.  benutzt  wird.  Ob  die  Ausnützung  dieser 
Methode  zur  Darstellung  von  Muskeln  und  Sehnen  in  orthopädischen 
Fragen  noch  praktische  Bedeutung  gewinnt,  mag  weiteren  Unier- 
suchungen  vorbehalten  sein. 

Herrn   Prof.  Dr.  v.  B  r  u  n  s   danke  ich  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  dieses  Falles  verbindlichst. 
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Heber  Biegungsbrttche  an  den  langen  Röhrenknochen 
der  unteren  Extremität 

Von 
Dr.  Paul  Mfiller. 

(Hierzu  21  Abbildungen  und  Taf.  XI— XII.) 

Die  Diaphysenfrakturen  der  langen  Röhrenknochen  zerfallen, 
nach  ihrem  Entstehungsmechanismus  eingeteilt,  in  Biegungs-,  Tor- 
sions-, ZertrOmmerungs-  und  Schussbrüche.  Dazu  hat  neuerdings 
Zuppinger  zwei  weitere  Arten  gefügt:  Stauchungs-  und  Absche- 
nuigsbrüche.  Neben  dieser  Einteilung  ist  eine  Unterscheidung  nach 
Form  und  Verlauf  der  Bruchlinie  üblich :  Quer-,  Schräg-,  Spiral-, 
Splitter-  und  LangsbrUche. 

Soll  die  erste  Einteilung  mit  dieser  identificiert  werden,  so  ist 
betreffs  der  Biegungsbrüche  an  den  Satz  zu  erinnern ,  den 
▼.  B  r  u  n  8 *)  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  über  die  Biegungsbrüche 
1884  ausgesprochen  hat,  dass  die  typische  Form  der  Biegungsbrüche 
«vielleicht  der  Mehrzahl  der  Diaphysenfrakturen  gemeinsam  ist, 
mögen  letztere  Quer-,  Schräg-  oder  Splitterbrüche  sein*.  Ein 
Biegungsbruch  kann  also  Quer-,  Schräg-  oder  Splitterbruch  sein. 

Die  vorliegende  Arbeit  soll  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  kürz- 
lich durch  M.v.  Brunn2)  betreffs  der  Spiralbrüche  geschehen  ist, 

1)  Diese  Beitrage  Bd.  1.   S.  1.   1884. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  44.  S.  655. 
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auf  Grund  der  Röntgenbilder  eine  Zusammenstellung  der  in  der 
v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  vom  1.  April  1898  bis  30.  September  1905 
gesammelten  Beobachtungen  von  Biegungsbrüchen  der  Röhrenknochen 
der  unteren  Extremität  geben. 

Dass  die  durch  Biegung  entstandenen  Knochenbrüche  bald 
Querbrüche,  bald  Schrägbrüche,  bald  Splitterbrüche  sein  können, 
ist  durch  die  zahlreichen  Experimente,  die  Messerer  und  v.  Bruns 


Experimentell  erzeugte  Biegungsbrüche. 


10 


angestellt  haben,  und  durch  die  Beobachtungen,  die  v.  B  r  u  n  s  an 
Präparaten  gemacht  hat,  genügend  sichergestellt.  Charakteristisch 
ist  dabei,  „dass  die  Trennung  des  Knochens  nicht 
in  einer  einzigen  queren  oder  schrägen  Bruch- 
linie vor  sich  geht,  sondern  dass  die  Bruchlinie 
sich  gabelig  teilt  und  konstant  in  zwei  bogen- 
förmig divergierende  Schenkel  ausläuft.  Durch 
diese    b  eid  en  S  ch  enkel  der  Bruc  hlinie  wirdalso 


Ueber  Biegungsbrüche  an  den  langen  Röhrenknochen  etc. 
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ein  keilförmiges  Fragment  umgrenzt,  dessen 
6  a  s  i  8  der  Druckrichtung,  d.  h.  derKonkavitätim 
Momente  der  Ausbiegung  entspricht**  (v.  Bruns). 
t.  Bruns  veranlasste  im  Jahre  1884  einen  Mathematiker,  Dr. 
Reiff  (Diese  Beiträge  Bd.  I),  die  physikalischen  Gesetze,  nach 
denen  ein  Röhrenknochen  bei  extremer  Biegung  brechen  muss, 
mathematisch  festzulegen.     Dieser  kam  zu  dem  Resultat,  dass  sich 

Am  Lebenden  entstandene  Biegungsbrüche. 


11 


16 


die  beiden  bogenförmig  divergierenden  Bruchlinien,  die  v.  Bruns 
am  Objekt  beobachtet  hatte,  mathematisch  begründen  lassen.  In 
der  letzten  Figur  seiner  Arbeit  stellt  er  die  Bruchlinien  als  zwei 
Sförmig  geschwungene  Linien  dar. 

Zu  welch  verschiedenen  Formen  es  dabei  kommen  kann,  hat 
v.  Bruns  schon  1884  an  zahlreichen  Abbildungen  gezeigt,  von 
denen  die  eine  Hälfte  „Am  Lebenden  entstandene  Biegungsbrüche ", 
die  andere  „ Experimentell  erzeugte  Biegungsbrüche"  darstellt.    Ver- 
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gleicht  man  die  beiden  Tafeln,  so  findet  man,  dass  die  durch  das  Ex- 
periment  erzeugten  Bruchformen   ganz  den  Formen   der   im  Leben 
entstandenen  Brüche  entsprechen.    Die  Abbildungen  sollen  hier  noch- 
mals wiedergegeben  werden.     Figg.  1 — 10  zeigen  die  experimentell 
erzeugten,    Figg.  11—20  die  am  Lebenden  entstandenen  Biegtmgs- 
brüche.     Fig.   11   zeigt  einen   unvollständigen  Biegungsbruch  :  zwei 
Fissuren,   die  im  Sinne  der  oben  genannten   bogenförmig  divergie- 
renden Schenkel  verlaufen.  Figg.  12,    13,   14,   15   sind  vollständige 
Biegungsbrüche  mit  Aussprengung  eines  Keils.     In  Fig.  12  ist  dieser 
als  solcher  vollständig  erhalten;  in  Fig.  13  zeigt  der  Keil  eine  kleine  Fis- 
sur, die  zunächst  quer,  dann  wiederum  in  2  divergierenden  Schenkeln 
verläuft.   In  Fig.  14  ist  der  Keil  in  der  Mitte  einmal  vollständig  frak- 
turiert  in  gezackter  Bruchlinie;  in  Fig.  15  ist  er  in  3  kleinere  Splitter 
getrennt.     Fig.  16  giebt  einen  Schrägbruch,  an  dem  noch  eine  dem 
2.  Schenkel  entsprechende  Fissur   das   keilförmige  Stück    andeutet 
Fig.  17  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Fig.  14  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  ein  Bruchstück  des  Keils  mit  dem  zugehörigen  Frag- 
mentende noch  in  Zusammenhang   steht,   weil    die   eine   der  diver- 
gierenden Bruchlinien    nur    eine  Fissur   ist.     Fig.  18  ist   eine  voll- 
ständige Fraktur,  in  der  das  eine  Fragment  einen  Stachel,  das  an- 
dere  einen    entsprechenden   Ausschnitt   zeigt;   ausserdem  sind  noch 
2   divergierende    Fissuren    vorhanden.     Fig.    19  giebt    das   Beispiel 
eines  Querbruchs,   in  dem  die  Entstehung  durch  Biegung  durch  die 
zwei-   bis   dreimal    an   beiden  Fragmentenden  vorhandenen  Schräg- 
fissuren bewiesen  wird.     In  Fig.  20  ist  wie  bei  Fig.  17  ein  Teil  des 
Keils  in  Zusammenhang  geblieben   mit  dem  entsprechenden  Frag- 
mentende.  Der  dadurch  entstehende  Splitter  hat  eine  fast  cylindrische 
Gestalt:   Er  erscheint    durch    zwei   parallele  Trennungsebenen   aus 
der  Kontinuität  des  Knochens  herausgesprengt.    Ausserdem  verläuft 
noch  eine  Fissur  parallel  der  einen  Trennungsebene. 

In  Figg.  12,  14,  15,  17  ist  der  von  Reiff  mathematisch  berech- 
nete S-förmige  Verlauf  der  Bruchlinien  besonders  deutlich  zu  erkennen. 

Will  man  also  jetzt  in  der  Röntgenzeit  von  dem  Aussehen  einer 
Bruchform  rückwärts  auf  den  Entstehungsmechanismus,  in  unserem 
Fall  auf  Entstehung  durch  Biegung,  schliessen,  mit  andern  Worten: 
will  man  aus  einer  Anzahl  Röntgenbilder  von  Knochenbrüchen  die 
Biegungsfrakturen  auswählen ,  so  wird  man  zunächst  alle  die  den 
Figg.  11 — 20  entsprechenden  Querbrüche,  Schrägbrüche  und  Splitter- 
brüche im  Auge  zu  behalten  haben.  Die  Splitterbrüche 
wird  man  nur  dann  als  Biegungsbrüche  anzusprechen  haben,   wenn 
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der  Splitter  ein  keilförmiges  Aussehen  hat  oder  die  Splitter  als  Teile 
eines  solchen  Keils  erscheinen,  also  Bruchformen,  wie  sie  in  Figg.  1, 
2,  3,  6,  8,  12,  13,  14,  15,  17  und  20  zu  finden  sind.  Ein  Schräg- 
bruch durch  Biegung  ist  oft  von  einem  Spiralbruch  mit  kurzer 
Bruchspalte  schwer  zu  unterscheiden.  Kann  ein  Spiralbruch  sicher 
ausgeschlossen  werden,  liegt  also  ein  Schrägbruch  vor,  so  kommt  keine 
andere  Entstehungsweise  als  die  durch  Biegung  in  Betracht.  Den 
typischen  durch  Biegung  entstandenen  Schrägbruch  zeigt  Fig.  16.  Die 
von  Zuppinger  für  Stauchungsbrüche  angegebene  Form,  die  man 
etwa  als  eine  besondere  Art  von  mehrfacher  Schrägfraktur  auf- 
fassen könnte,  habe  ich  unter  den  durchgesehenen  Bildern  nicht 
gefunden. 

Ein  Querbruch   endlich  wird  dann  erst  als  Biegungsbruch 
zu  gelten  haben,  wenn  neben  dem  vollständigen  Querbruch  seitliche 
Schräglinien,  wie  sie  in  Fig.  19  zu  sehen  sind,  nachgewiesen  wer- 
den können,  oder  —  falls  diese  nicht  vorhanden  sind  —  wenn  ent- 
schieden ist,   dass  kein  Abscherungsbruch  vorliegt.     Aber  auch  die 
nach  Zuppinger  für  Abscherungsbrüche  charakteristische  Form 
habe   ich   nirgends    finden    können.     Es  ist  mir  deshalb  aulfallend, 
dass  Zuppinger  unter  59  Diaphysenfrakturen  19  Abscherungs- 
brüche und  nur  13  Biegungsbrüche  konstatiert.     leb  kann  es  auch 
von  vornherein  nicht  für  wahrscheinlich   halten,   dass   ein  so  kom- 
plicierter  Mechanismus  wie  der  der  Abscherung  häufiger  zum  Bruch 
eines  Knochens  führen  soll,  als  der  einfache  Mechanismus  der  Biegung. 
Wenn  ich  die  Entstehungsweise  der  Frakturen  in  den  meiner  Ar- 
beit zu  Grunde  liegenden  Fällen  durchsehe,  so  zeigt  sich,  dass  eine 
Ab8cherung  überhaupt  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  in  Betracht 
kommt,  und  dass  in  diesen  Fällen  trotzdem  im  Bild  ein  zweifelloser 
Biegungsbruch  zu  sehen  ist. 

Ausser  diesen  3  Arten  von  vollständigen  Brüchen  wird  man 
noch  die  Infraktionen  zu  den  Biegungsbrüchen  zählen  dürfen, 
sofern  ihre  Bruchlinien  als  Teile  der  charakteristischen  Biegungs- 
brachlinien auftreten.    Als  typisches  Beispiel  diene  Fig.  11. 

Verfolgt  man  nun  die  zu  den  ausgewählten  Bildern  gehörigen 
Entstehungsgeschichten,  so  wird  in  den  allermeisten  Fällen  das  Zu- 
standekommen des  Bruchs  durch  Biegung  bestätigt  oder  wenigstens 
wahrscheinlich  gemacht. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  aus  der  Sammlung  der  Tübinger 
Klinik,  welche  422  Röntgenbilder  von  Frakturen  der  langen  Röhren- 
knochen der  unteren  Extremitäten  umfasst,  113  Bilder  von  Biegungs- 
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brüchen  gefunden.    Unter  den  422  Röntgenbildern  befinden  sich  aber 
zahlreiche  Aufnahmen  von  veralteten,  vollständig  oder  unvollständig 
verheilten  Brüchen,  welche  die  Form  der  ursprünglichen  Bruchlinie 
häufig  nicht  sicher    erkennen  lassen;    ferner  —  namentlich  aus  der 
ersten  Zeit  stammende  —  schlechte  Bilder,   auf  denen   die  Bruch- 
linie kaum  oder  gar  nicht  zu  sehen  ist.     Ausserdem  ist  die  grosse 
Mehrzahl  der  Frakturen  nur  in  einer  Ebene  aufgenommen,   so  dass 
dies  oft  den  Grund  abgiebt,    dass  die  Entscheidung,   ob  Biegungs- 
bruch  oder  nicht,    schwer  oder  unmöglich  ist.     Endlich   wurde  von 
der   Aufnahme    der    Malleolenbrüche   hier    ganz  abgesehen,    wenn 
auch,   wie  auch  Helferich   sagt,    „in  manchen  Fällen  die  Kör- 
perlast  nach    Abriss    des    inneren  Knöchels    bei   abduciertem  Fuss 
zur  Fraktur  der  Fibula  durch  Biegung  führen  mag*.     Die  Bruch- 
spalte  steht   eben  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens  zum 
Teil  im  Bereich  des  aus  Spongiosa  bestehenden  Knöchels  selbst,  und 
damit    sind    die  physikalischen  Voraussetzungen  andere  als  bei  den 
eigentlichen  Diaphysenbrüchen.     Deshalb    ist    die   angegebene  Zahl 
der  Biegungsbrüche  sicher  um  ein  Erkleckliches  zu  niedrig  im  Ver- 
hältnis zu  der  Gesamtzahl  der  Frakturen.     Ich  glaube  nicht  zu  hoch 
zu  greifen,    wenn  ich  annehme,    dass,    hätte  sich  über  alle  Bilder 
sicher  entscheiden  lassen,  statt  der  aus  dem  angegebenen  Verhältnis 
sich  ergebenden  27%  etwa  40 — 50%  Biegungsbrüche  sich  heraus- 
gestellt hätten. 

Die  422  Frakturen   verteilen   sich   auf   die  einzelnen  Teile  der 
unteren  Extremität  wie  folgt: 

129 


1.  Oberschenkel     .... 

a)  Schenkelhals 

25 

b)  Diaphyse  und  unteres  Ende 

104 

2.  Unterschenkel  .... 

a)  beide  Unterschenkelknochen 

154 

b)  Tibia  allein 

55 

c)  Fibula  allein 

29 

d)  Malleolen     .... 

55 

Daraus  ergiebt  sich  ein  Häufigkeitsverhältnis  der  Brüche  des 
Oberschenkels  zu  denen  des  Unterschenkels  von  etwa  6 :  14.  Dies 
stimmt  annähernd  mit  dem  von  v.  B  r  u  n  s  in  seiner  Frakturenlehre 
angegebenen  (6  :  15 — 16). 

Etwas  anders  als  bei  v.  B  r  u  n  s  ist  die  Verteilung  der  Brüche 
auf  die  'verschiedenen  Unterabteilungen  der  Unterschenkelbrüche: 
auf  10,2  Brüche  beider  Knochen  kommen  3,7  isolierte  Tibia-,  1,19 


Ueber  Biegungsbrüche  an  den  langen  Röhrenknochen  etc.  303 

isolierte  Fibula-    und   3,7  Malleolenfrakturen.     Bei    v.  Bruns    ist 
das  Verhältnis  10,2  : 1,8 :  2,0  :  2,0. 

Man  sieht  daraus  —  wie  auch  aus  den  Arbeiten  von  Reinh  ar  dt1), 
Mönckeberg2),  v.  Brunn8)  zu  entnehmen  ist  —  dass  isolierte 
TibiabrOche  keineswegs  so  selten  sind,  wie  sie  früher  diagnosticiert 
wurden.  Zu  der  angegebenen  Zahl  der  isolierten  Fibulafrakturen  ist 
zu  bemerken,  dass  ich  isolierte  Brüche  der  Fibula  dicht  über  dem 
Malleolus  nicht  zu  den  Fibulabrüchen,  sondern  zu  den  Malleolen- 
brüchen  gezählt  habe,  da  ja  doch  die  Entstehungsweise  die  einer 
Malleolenfraktur  ist,  von  welcher  jene  sich  gewöhnlich  nur  dadurch 
unterscheidet,  dass  durch  Abreissung  des  Ligamentum  deltoideum  der 
Bruch  des  Malleolus  internus  unterblieben  ist. 

Die  113  Biegungsbrüche  teilen  sich  in  34  Ober-  und  79  Unter- 
schenkelbrüche. Der  eingehenden  Besprechung  derselben  möchte 
ich  einige  Bemerkungen  vorausschicken. 

Bei  der  den  aufgeführten  Krankengeschichten  beigegebenen  Be- 
schreibung des  zugehörigen  Röntgenbilds  handelte  es  sich  immer 
um  Beschreibung  einer  dorso-ventralen  Aufnahme.  Ich  war  dabei 
bemüht,  die  Angaben  so  zu  machen,  dass  der  Leser  auch  da, 
wo  das  Röntgenbild  nicht  wiedergegeben  ist,  sich  möglichst  exakt 
vorstellen  kann ,  wie  das  beschriebene  Bild  aussieht.  Zu  die- 
sem Zweck  habe  ich  auf  dem  Bild  Entfernungen,  Bruchspalten- 
länge, Grösse  der  Dislokationen  u.  s.  w.  mit  Band-  und  Winkel- 
mass  gemessen.  Dabei  war  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  mit 
Aufzeichnung  dieser  Grössenverhältnisse  nur  eine  Projektion  der 
wirklichen  Grössen  gebe.  Da  ich  meist  nur  eine  Aufnahme  zur 
Verfügung  hatte,  Hessen  sich  alle  Entfernungen  und  Dislokationen 
in  der  Projektionsrichtung,  also  fast  bei  allen  Bildern  in  der  Rich- 
tung von  vorn  nach  hinten  nicht  feststellen.  —  Der  Raumersparnis 
halber  habe  ich  rechts,  links,  vorn,  hinten,  aussen,  innen,  oben, 
unten  mit  den  Anfangsbuchstaben  gekürzt.  Die  Angabe  bei  der 
Dislocatio  ad  axin  „Winkel  nach  innen,  aussen  etc."  benützte  ich 
als  kürzere  Schreibweise  dafür,  dass  die  Spitze  des  Knickungswinkels 
nach  innen,  aussen  etc.  gerichtet  ist.  —  Als  Querbrüche  sah  ich 
die  Brüche  an,  bei  denen  die  Bruchspalte  (d.  h.  die  Ausdehnung 
des  Bruchs  in  der  Längsrichtung  des  Knochens)  nicht  länger  als 
etwa  1  cm  bei   Femur   und   Tibia ,   als  V*  cm   bei   der    Fibula  ist. 

1)  Deutsche  Zeitachr.  f.  Chir.  Bd.  50. 

2)  Ueber  Unterschenkelbrüche  auf  Grund  von  Röntgenaufnahmen.  Dissert. 
Bonn  1900. 

3)  A.  a.  O. 


304  P.  Müller, 

Auszunehmen  davon  sind  die  in  ihrer  Gesamtrichtung  querverlau- 
fenden, aber  mehr  oder  weniger  stark  gezackten  Brüche.  —  Die 
Fig.  21  ist  nach  einer  von  dem  Bild  abgepausten  Zeichnung  an- 
gefertigt. Da  das  Bild  nicht  ganz  scharf  ist,  eignete  es  sich  nicht 
zu  direkter  Reproduktion. 

I.    Oberschenkelbrüche. 

Auf    129    Bilder  von   Oberschenkelbrüchen   aller  Art  kommen 
nach  unserer  Auswahl  34  Biegungsbrüche  d.  i.  26,4%. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  32  Verunglückten  ist  männ- 
lichen Geschlechts:  Auf  28  männliche  kommen  nur  4  weibliche. 
Dieses  Missverhältnis  (7  :  1)  ist  bedeutend  grösser  als  das  bei 
v.  Bruns  angegebene  (2^2  -  1)  und  das  bei  den  Spiralfrakturen 
der  Tübinger  Klinik  sich  ergebende  38/4  :  1  (v.  Brunn).  Es  wäre 
vielleicht  dieses  Verhältnis  zu  Gunsten  des  weiblichen  Geschlechts 
etwas  anders  ausgefallen,  wenn  nicht  absichtlich  die  häufigen  Quer- 
frakturen bei  Kindern  ausgeschaltet  worden  wären,  wo  nicht  Bild 
und  Anamnese  ganz  sicher  für  einen  Biegungsbruch  sprachen.  Sind 
ja  doch  die  Strukturverhältnisse  und  die  physikalischen  Eigenschaften 
bei  den  kindlichen  Knochen  —  zumal  bei  Rachitischen,  wo  die 
Querbrüche  des  Oberschenkels  besonders  häufig  sein  sollen  (Hoffa, 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie)  —  ganz  andere  als  bei  den 
Knochen  Erwachsener. 

Unter  den  32  Verletzten  standen  7  im  1.  Jahrzehnt,  8  im  2. 
Jahrzehnt,  3  im  3.,  8  im  4.,  1  im  5.,  2  im  6.  und  3  im  7.  Jahr- 
zehnt. Für  diese  ungleichmässige  Verteilung  wird  sich  ein  Grund 
kaum  finden  lassen.  Aus  der  geringen  Zahl  von  32  Brüchen  kann 
man  ja  auch  unmöglich  eine  statistische  Regel  ableiten. 

Auffallend  ist  eine  starke  Bevorzugung  der  linken  Körper- 
seite.  Es  finden  sich  unter  den  Fällen  nicht  weniger  als  24 
linksseitige,  nur  6  rechtsseitige  Oberschenkelbrüche.  Zweimal  waren 
beide  Oberschenkel  gebrochen.  Es  besteht  also  ein  Gesamtverhältnis 
zwischen  links  und  rechts  von  26  :  8.  Es  sind  mehr  als  3  mal  so 
viel  linksseitige  wie  rechtsseitige  Brüche.  Auch  in  der  v.  Brunn- 
schen  Arbeit  überwiegen  die  Spiralbrüche  des  Oberschenkels  links 
bedeutend  (12  1.,  7  r.),  während  Chudovsky1)  in  seiner  Statistik 
auf  86  rechtsseitige  89  linksseitige  Oberschenkelbrüche  aller  Art  zahlt 

In  der  Aetiologie  spielt  die  Hauptrolle  der  Sturz  aus  der 
Höhe:  9  Oberschenkel  brachen  auf  diese  Weise.    Bei  einem  Fall  ist 


1)  Diese  Beiträge  Bd.  22.    S.  643. 
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das  Besondere,  dass  der  Verletzte  von  einer  Tanne  herab  nicht  auf  die 
Füsse,  sondern  auf  die  Hinterbacken  auffiel  und  dabei  das  1.  Bein 
auf  einen  Tannenstumpf  aufschlug,  so  dass  der  Bruch  wahrschein- 
lich auf  direkte  Weise  zu  Stande  kam.  Auch  bei  2  anderen  von 
den  9  Fallen :  Sturz  von  einer  Leiter  bezw.  einer  10  m  hohen  Mauer 
herab  angeblich  auf  die  r.  bezw.  auf  die  1.  Seite,  ist  es  zweifelhaft,  ob 
der  Oberschenkel  indirekt  gebrochen  ist.  In  allen  übrigen  Fällen  aber 
scheint  Sturz  aus  einer  beträchtlichen  Höhe  (bis  zu  12  m)  auf 
die  Füsse  vorzuliegen.  Dabei  wurde  also  der  Knochen  durch  Druck 
in  der  Längsrichtung  über  seine  Elastizitätsgrenze  gebogen  und  kam 
so  zum  Brechen.  In  welch  typischer  Weise  dabei  ein  Biegungs- 
bruch entstehen  kann,  zeigt  der  nachstehende  Fall,  der  zugleich  be- 
weist, dass  auch  bei  Knochen  von  Kindern  gelegentlich  ein  durch- 
aus charakteristischer  Biegungsbruch  vorkommt.  Die  Krankenge- 
schichte ist  folgende: 

Sophie  H.,  6  j.  Fractura  femoris  sin.  complicata.  6.  VIII.  03.  Heute 
in  der  Scheuer  1  Stock  hoch  heruntergefallen.  L.  Oberschenkel  unter- 
halb der  Mitte  abgeknickt.  An  der  Knickungsstelle  aussen  runde  linsen- 
grosse  Wunde  (Durchstechung).  Verkürzung  3  cm.  —  Deckverband.  Volk- 
mann-Schiene. Heftpflasterzugverband.  —  11.  VIII.  Ausgleichung  der 
Verkürzung  in  Narkose.    Gipsverband.    Damit  12.  VIII.  entlassen. 

Röntgenbild:  In  der  Mitte  typischer  Biegungsbruch  mit  Aus- 
sprengung eines  medialen  4  cm  langen ,  stark  lateralwärts  verlagerten 
Keife.  Dislocatio  ad  latus  l1/*  cm,  unteres  Fragment  medial ;  ad  longitu- 
dinem  2  cm.  Vielleicht  geringe  Dislocatio  ad  peripheriam ;  unteres  Frag- 
ment auswärt«  gedreht. 

Weitere  6  Patienten  verunglückten  durch  Fall  auf  der  Erde. 
Viermal  war  ein  Pferd,  einmal  eine  Kuh  die  umwerfende  Kraft, 
ohne  dass  übrigens  der  Oberschenkel  direkt  von  dem  Tiere  ge- 
troffen worden  ist.  Wie  der  sechste  Patient  zu  Fall  kam,  ist 
nicht  genauer  angegeben.  Soviel  ist  bekannt,  dass  der  Betreffende 
beim  Fallen  das  linke  Bein  unter  das  rechte  gebracht  hat.  Man 
kann  sich  also  vorstellen,  dass  während  des  Falls  das  rechte  Bein 
samt  der  übrigen  Körperlast  auf  den  linken  Oberschenkel  gefallen 
ist  und  diesen  abgedrückt  hat. 

7  mal  wurde  der  Oberschenkel  von  einer  Last,  1  mal  von  einem 
Tier  an  der  Stelle  getroffen,  an  welcher  der  Bruch  erfolgte.  Dies 
ist  die  Entstehungsweise  von  Biegungsbrüchen,  wie  sie  im  Experi- 
ment am  ähnlichsten  nachgeahmt  werden  kann,  und  wie  sie  v.  Brun  s 
in  zahlreichen  Versuchen   zur   Erzeugung   direkter  Biegungsbrüche 

Btitrfcgt  snr  klin.  Chirnrgit.     L.  l.  20 
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nachgeahmt  hat:  Stoss  oder  Schlag  auf  die  Mitte  des  Knochens  bei 
feststehenden  Enden. 

Durch  Ueberfahren  wird  ein  Biegungsbruch  dann  zu  Stande 
kommen,  wenn  sowohl  die  Last  nicht  so  gross  ist,  dass  sie  eine 
Zertrümmerung  erzeugt,  als  auch  der  Knochen  dort,  wo  das  Rad 
über  ihn  wegfährt,  nicht  seiner  Unterlage  direkt  aufliegt.  Diese 
zweite  Bedingung  wird  bei  der  Diaphyse  des  Femur  immer  erfüllt 
sein,  da  sie  allseitig  reichlich  von  Weichteilen  umgeben  ist.  Be- 
sonders anschaulich  wird  die  Durchbiegung  des  Knochens  dann, 
wenn  das  betreffende  Glied  nur  an  beiden  Enden  unterstützt  ist 
wenn  es  „hohl  liegt*.  Dies  trifft  in  einem  unserer  Fälle  in  deut- 
licher Weise  zu.     Er  sei  deshalb  ausführlicher  beschrieben: 

M.  E.,  69j.  Bauer.  Fractura  femoris  utriusque  male  bzw.  non  sa- 
nata.  11.  VII.  03.  Am  21. 1.  03  ist  das  Hinterrad  eines  schwer  beladenen 
Wagens  über  beide  Oberschenkel  gefahren,  wobei  die  Beine  zum  Teil  auf 
dem  Trottoir,  zum  Teil  auf  der  Strasse  lagen.  Behandlung  hat  bestan- 
den in  Gipsverband,  später  Extension.  —  Beide  Oberschenkel  scheinbar 
stark  verdickt  in  der  unteren  Hälfte,  beide  verkürzt.  Links  ziemlich 
feste  Vereinigung,  rechts  ausgesprochene  abnorme  Beweglichkeit.  —  Nach 
Anmessung  eines  Schienenhülsenapparats  entlassen. 

Das  Röntgenbild  lässt  trotz  der  veralteten  Fraktur  die  Bruch - 
enden  deutlich  hervortreten.  Rechts:  15  cm  über  dem  Kniegelenk 
Querfraktur.  Bruchlinie  glatt.  Dislocatio  ad  latus,  unteres  Fragment 
medial  und  hinten.  Dislocatio  ad  longit.  7  cm.  Callusbildung  kaum 
angedeutet.  —  Links:  14  cm  über  dem  Kniegelenk  annähernd  qnere 
Fraktur  mit  glatten  Bruchlinien.  Disloc.  ad  latus  41/*  cm,  unteres  Frag- 
ment medial;  ad  long,  ß1/*  cm.  Zwischen  beiden  Fragmenten  reichlicher 
Callus. 

Ganz  entsprechend  entsteht  ein  Biegungsbruch  im  Stehen,  wenn 
das  Glied  gegen  eine  Wand  gedrückt  wird,  so  in  dreien  unserer 
Fälle.  Jedesmal  drückte  ein  Teil  eines  Fuhrwerks  den  Oberschenkel 
gegen  eine  Mauer  oder  einen  Holzstoss. 

Dann  sind  noch  zwei  besondere  Entstehungsarten  einzeln  zu 
erwähnen.  Im  einen  Fall  ist  ein  Mädchen  mit  dem  Oberschenkel 
gegen  die  Kante  eines  Bretts  gefallen;  der  Knochen  wurde  über 
die  Brettkante  abgeknickt,  wie  man  einen  Stab  über  dem  Knie  ab- 
bricht. Endlich  im  letzten  Fall  ist  ein  Knabe  während  der  Fahrt 
vom  Wagen  herabgeglitten  und  hat  sein  1.  Bein  zwischen  die  Rad- 
speichen gebracht.  Zwar  scheint  dieser  Unfall  besonders  geeignet, 
einen  Spiralbruch  hervorzurufen;   allein   man  kann   sich  leicht  vor- 
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stellen,  dass  dabei  ebenso  leicht  der  einfache  Mechanismus  der  Bie- 
gung wirksam  sein  kann. 

Somit  kam  der  Knochenbruch  17 mal  direkt,  10 mal  in- 
direkt zu  Stande.  In  den  obigen  Fällen  wird  es  fraglich  bleiben 
müssen,  ob  der  Bruch  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  erfolgte 
oder  entfernt  davon. 

Kompliciert  (durch  eine  bis  auf  die  Frakturstelle  durch- 
gehende Weichteil  wunde)  waren  von  den  34  Frakturen  8.  Davon 
sind  3  indirekte,  also  wahrscheinlich  Durchstechungsfrakturen.  Dies 
ist  eine  überraschend  grosse  Anzahl  von  komplicierten  Frakturen, 
viel  grösser  als  im  Allgemeinen  angegeben  wird.  Chudovsky 
zahlt  in  seiner  Fraktureustatistik  auf  129  subkutane  nur  14  kompli- 
cierte  Oberschenkelbrüche.  Es  ist  merkwürdig,  dass  auch  v.  Brunn 
unter  seinen  19  Spiralbrtichen  nur  2  kompilierte  hat,  merkwürdig, 
weil  doch  die  Torsion  viel  spitzere,  also  zur  Durchstechung  geeig- 
netere Fragmentenden  liefert.  Andererseits  handelt  es  sich  freilich 
bei  diesen  Biegungsbrüchen  in  vielen  Fällen  um  sehr  schwere  di- 
rekte Traumen,  während  die  Torsionsbrüche  fast  alle  indirekt  ent- 
stehen. 

17  mal  wurde  der  Verletzte  am  Tage  des  Unfalls  in  die  Klinik 
eingeliefert;  10 mal  am  1.  bis  3.  Tage  nach  dem  Unfall  (darunter 
eine  doppelseitige  Fraktur).  Wir  haben  somit  27  Bilder  von  frischen 
Frakturen.  Die  übrigen  7  Bilder  stammen  von  Brüchen  älteren 
Datums  (1 — 6  Monate). 

Von  den  34  Röntgenbildern  zeigt  weitaus  die  Mehrzahl 
den  Sitz  des  Bruchs  im  mittleren  Drittel  (28).  Es  bleiben  nur  2 
für  das  obere  und  4  für  das  untere  Drittel. 

Die  beiden  Fälle  vom  oberen  Drittel  haben  eine  ganz 
ähnliche  Entstehung:  das  eine  Mal  wurde  der  Betreffende  von  einem 
Pferd  während  des  Beschlagens  auf  die  Seite  geworfen,  das  andere 
Mal  schlug  ein  Pferd  gegen  das  Schlüsselbein  und  warf  so  den  Ge- 
troffenen um.  Im  Bild  sieht  man  beidemal  einen  Schrägbruch.  Die 
Bruchspalte  ist  5  und  2  cm  lang.  Das  untere  Fragment  ist  in  bei- 
den Fällen  nach  innen  oben  dislociert  und  bildet  mit  dem  oberen 
einen  Winkel  mit  der  Spitze  nach  aussen. 

Von  den  4  Frakturen  im  unteren  Drittel  ereigneten  sich 
3  durch  direkte,  eine  durch  indirekte  Gewalteinwirkung.  Dieser 
letzte  Fall  hat  ein  besonderes  Interesse  zu  beanspruchen,  deshalb 
sei  das  Wichtigste  aus  der  Krankengeschichte  angeführt: 

20* 
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W.  K.,  36  j.  Knecht.  Fractura  femoris  sin.  16.  X.  03.  Gestern  von 
einem  Pferde  beim  Herausführen  aus  dem  Stall  umgeworfen.  —  L.  Ober- 
schenkel zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  abgeknickt.  Centrales 
Bruchstück  nach  aussen  verschoben.  Abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation. 
Bruchschmerz.  Verkürzung  2  cm.  —  Extension  nach  Heusner  in  Voik- 
mann'scher  Schiene. —  6.  XI.  Verkürzung  s/*  cm.  11.  XI.  Gehgipsver- 
band.   Damit  14.  XI.  in  ambulante  Behandlung  entlassen. 

Röntgenbild:  Schrägbruch  des  Femur  dicht  oberhalb  der  Con- 
dylen  von  a.  u.  nach  i.  o.  Bruchspalte  7  cm  lang.  Dislocatio  ad  latus 
21/a  cm,  unteres  Fragment  medial ;  ad  longit.  1  cm. 

Der  Bruch  entstand  also  durch  Fall  (wahrscheinlich  aufs  Knie) 
und  stimmt  somit  ausser  der  Verlaufsrichtung  der  Bruchlinie  mit 
dem  von  Marsh1)  beschriebenen  genau  überein.  Wie  dort  so  sind 
auch  hier  die  Fragmentenden  ziemlich  spitz,  sie  haben  aber  die  von 
Marsh  angegebene  Durchspiessung  des  oberen  Recessus  nicht  ver- 
ursacht, vermutlich  deshalb,  weil  die  Bruchspalte  nicht  wie  bei 
Marsh  direkt  von  vorn  nach  hinten  verläuft. 

Die  28  Frakturen  im  mittleren  Drittel  haben  scheinbar 
ihren  Sitz  häufiger  etwas  unterhalb  der  Mitte,  als  oberhalb.  Hel- 
ferich giebt  an,  dass  Brüche  etwas  oberhalb  der  Mitte  besonders 
häufig  seien.  Nur  5  Querbrüche  fallen  auf  das  mittlere  Drittel,  alle 
übrigen  23  sind  Schrägbrüche  oder  typische  Biegungsbrüche.  Die 
Dislokation  ist  häufig  die  bekannte,  für  Oberschenkelbrüche,  wenig- 
stens in  den  oberen  2  Dritteln,  charakteristische :  unteres  Fragment 
an  der  Innenseite  des  oberen  emporgeschoben  und  mit  diesem  einen 
Winkel  mit  der  Spitze  nach  aussen  und  vorn  bildend. 

Doch  sind  auch  noch  verschiedene  andere  Formen  von  Dislo- 
kation zu  sehen.  Bezüglich  dieser,  sowie  der  Länge  und  Form  der 
Bruchspalte  sollen  noch  einige  Angaben  unter  Zusammenfassung 
aller  Oberschenkelfrakturen  folgen. 

Die  Bruchspalte  verläuft  bei  den  23  Schrägbrüchen  11  mal 
von  aussen  oben  nach  innen  unten,  10  mal  von  aussen  unten  nach 
innen  oben.  Nur  2  mal  ist  bei  den  Schrägbrüchen  die  2.  Biegungs- 
bruchlinie durch  eine  Fissur  angedeutet.  In  2  Fällen  ist  ein  keil- 
förmiger  Splitter  ausgesprengt.  Im  einen  Fall  ist  die  Basis 
des  Keils  an  der  Aussenseite,  im  andern  (Tai*.  XI — XII,  Fig.  1)  an  der 
Innenseite  des  Knochens.  —  Einmal  liegt  ein  unvollständi- 
ger Biegungsbruch  vor:  Eine  quer  von  aussen  nach  innen 
verlaufende  Infraktion,  die  sich  etwa  in  der  Mitte  in  2  divergierende 
1)  The  Practitioner.  Jan.  95.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.) 
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Fissnren  spaltet  (s.  Fig.  21,  S.  320). 

Warum  sind  diese  beiden  charakteristischen  Bruchlinien  so  sel- 
ten zu  sehen?  Wahrscheinlich  ist,  dass  die  oft  ausserordentlich  zarten 
Fissuren  wegen  der  reichlichen  den  Oberschenkelknochen  rings  um- 
gebenden Weichteile  im  Röntgenbilde  nur  selten  wiedergegeben  wer- 
den können,  v.  B  r  u  n  s  betont  ja,  dass  er  bei  den  von  ihm  beob- 
achteten Schrägbrüchen  die  zweite  Fissur  häufig  erst  nach  Ablösung  des 
Periosts  zu  Gesicht  bekommen  hat.  Doch  ist  es  möglich,  dass  in 
einigen  Fällen  thatsächlich  eine  zweite  Bruchlinie  gar  nicht  vor- 
handen war,  dass  der  Biegungsbruch  nur  in  einem  einfachen  Schräg- 
bruch bestand.  Auch  v.  B  r  u  n  s  fand  bei  seinen  Beobachtungen 
nicht  in  allen  Fällen  einen  typischen  Biegungsbruch. 

Die  Länge  der  Bruchspalte  beträgt  im  Bild  gemessen  durch- 
schnittlich 31/*  cm.  Die  längste  Spalte  ist  9  cm  lang.  Vergleicht 
man  dies  mit  der  Länge  der  Bruchspalten  bei  den  v.  Brunn'- 
schen  Spiralbrüchen,  wo  die  längste  Bruchspalte  18  cm  lang  ist,  so 
wird  man  den  Schluss  ziehen  dürfen,  dass  eine  auffallend  lange 
Bruchspalte  im  Röntgenbilde  für  das  Vorhandensein  eines  Torsions- 
bruchs, eine  kurze  eher  für  einen  Biegungsbruch  spricht. 

Eine  Dislocatio  ad  latus  besteht  28 mal  und  zwar  ist 
20  mal  das  untere  Fragment  medialwärts,  nur  8  mal  lateralwärts 
dislociert. 

Auch  die  Dislocatio  ad  longitudinem  gebe  ich  nach 
Messungen  im  Bild,  da  häufig  die  Verkürzung  am  Lebenden  nicht 
notiert  ist  und  zudem  die  Verkürzung  einer  Extremität  nach  Kno- 
chenbrüchen häufig  nicht  aus  der  Dislocatio  ad  longitudinem  allein, 
sondern  aus  der  Dislocatio  ad  longit.  +  Dislocatio  ad  axin  resul- 
tiert. 28  mal  ist  eine  Dislocatio  ad  longit.  zu  konstatieren.  Sie 
ist  im  Maximum  7  cm,  im  Durchschnitt  33/«  cm.  Diese  Durch- 
schnittszahl ist  auffallenderweise  etwas  höher  als  der  entsprechende 
Durchschnitt  bei  den  v.  B  r  u  n  n'schen  Spiralfrakturen  des  Ober- 
schenkels. Und  doch  erwartet  man,  wie  auch  v.  Brnns  bemerkt, 
dass  eine  Dislocatio  ad  longitudinem  „um  so  leichter  zu  Stande 
kommt,  je  steiler  die  schräge  Richtung  der  Bruchlinie  ist". 

Die  Messung  der  Dislocatio  ad  axin  im  Bild  giebt  na- 
türlich nur  den  Knickungswinkel  in  der  Frontalebene,  bei  der  Pro- 
filaufhahme  nur  den  in  der  Sagittalebene.  Die  Spitze  des  Winkels 
zeigt  12  mal  nach  aussen,  5  mal  nach  innen,  1  mal  nach  hinten.  Die 
winklige  Knickung  geht  bis  zu  140°. 

Durch  Zusammentreten  der  Längsverschiebung   und   winkligen 
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Knickung  entsteht  das  sog.  „Reiten  der  Fragmente*.    Ein 

Beweis    für   die   Häufigkeit   dieses   Typus  mag  sein ,    dass  er  trotz 

der  Aufnahme   nur  in  einer  Ebene   unter   unsern   Bildern  9  mal  zu 

|  sehen  ist. 

! 

|  II.  Unterschenkelbrüche. 

Unter  293  Unterschenkelbrüchen  befinden  sich  nach  unserer 
Auswahl  79  Biegungsbrüche,  also  27,3  %  —  also  dasselbe  Verhältnis 
wie  bei  den  Brüchen  des  Oberschenkels. 

Von  den  77  Verunglückten,  von  denen  die  79  Bilder  stammen 
(2  beiderseitige  Frakturen),  sind  nur  5  weiblichen,  72  männlichen 
Geschlechts. 

Die  Verteilung  auf  die  verschiedenen  Altersstufen  giebt 
ein  ziemlich  charakteristisches  Bild  von  der  Frequenz  der  Unter- 
schenkelbrüche überhaupt  in  den  verschiedenen  Lebensaltern:  es 
fallen  auf  das  1.  Jahrzehnt  4,  auf  das  2.  17,  auf  das  3.  20,  auf 
das  4.  13,  auf  das  5.  und  6.  je  7,  auf  das  7.  6,  auf  das  8.  1  Fall. 
2  mal  ist  das  Alter  unbekannt. 

Diese  Verteilung  ist  ganz  ähnlich  der  von  Chudovsky  lur 
alle  Unterschenkelbrüche  angegebenen,  nur  fällt  bei  ihm  das  Ma- 
ximum ins  4.  Jahrzehnt,  und  auch  noch  im  5.  ist  die  Zahl  höher 
als  im  2.  Jahrzehnt.  Soviel  erhellt  aus  den  Zahlen  von  Chudovsky 
wie  aus  den  unsrigen,  dass  die  Unterschenkelbrüche  am  häufigsten 
sind  bei  Menschen,  die  auf  der  Höhe  ihrer  physischen  Kraft  stehen, 
dass  sie  selten  sind  bei  Greisen  und  Kindern.  Es  ist  also  klar,  dass 
häufig  Berufsunfälle  zu   den  Unterschenkelbrüchen    geführt   haben. 

Im  Gegensatz  zu  dem  reichlichen  Ueberschuss  von  linksseitigen 
Brüchen  beim  Oberschenkel  betreffen  von  den  79  Bildern  von  Un- 
terschenkelbrüchen 43  den  rechten ,  36  den  linken  Unterschenkel. 
Es  haben  von  den  77  Patienten  2    beide  Unterschenkel    gebrochen. 

Die  Entstehung  war  am  häufigsten  die,  dass  der  Unter- 
schenkel von  irgend  einer  Gewalt  (Stein,  Holzstamm,  Pferdehuf 
u.  s.  w.)  getroffen  wurde;  19 mal  brach  auf  diese  Weise  einer  oder  beide 
ünterschenkelknochen.  In  16  Fällen  kam  der  Bruch  durch  Sprung 
oder  Sturz  aus  der  Höhe  zu  Stande.  Eine  noch  grössere  Rolle  als  beim 
Oberschenkel  spielt  ferner  die  Ueberfahrung :  Nicht  weniger  als  15 
Frakturen  entstanden  auf  diese  Weise.  8  mal  brach  der  Unter- 
schenkel durch  Fall  auf  ebenem  oder  abschüssigen  Boden;  einmal, 
wie  ausdrücklich  angegeben,  bei  fixiertem  (zwischen  2  Steine  ein- 
geklemmtem)   Fuss.     Aehnlich    wie    dieser    letztgenannte  Fall  sind 
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wohl  die  2  Frakturen  durch  Verschüttung  erfolgt.  Zwischen  zwei 
gegeneinander  prallende  Massen  kam  der  Unterschenkel  in  5  Fäl- 
len: einmal  geriet  das  Bein  zwischen  zwei  übereinanderstürzende 
Baumstamme;  3  weitere  Fälle  ereigneten  sich  beim  Bergschlitten- 
fahren, wobei  der  Unterschenkel  des  Lenkers  einmal  zwischen  Schlit- 
ten und  die  Wand  eines  Hauses,  zweimal  zwischen  Schlitten  und 
einen  Baum  gequetscht  wurde.  Im  5.  Fall  geriet  der  Unterschenkel 
eines  Ziegeleiarbeiters  zwischen  zwei  Rollwagen. 

In  solchen  Fällen,  wo  der  Knochen  von  zwei  Gewalten  an  ent- 
gegengesetzter   Seite    getroffen  wird ,   entscheidet    darüber ,   welche 
Art  von  Mechanismus  den  Knochen  zum  Bersten  bringt,  die  Höhe, 
in  der  die  von  entgegengesetzter  Seite  wirkenden  Gewalten  auf  das 
(jlied  eindringen.     Treffen  sie  den  Knochen   in   gleicher  Höhe,    so 
erfolgt  ein  Zertrümmerungsbruch ,  treffen  sie  ihn  ganz  dicht  über- 
einander, so  wird  der  Knochen  „abgeschert",  treffen  sie  ihn  in  ganz 
verschiedener  Höhe,  so  wird  meist  ein  Biegungsbruch  die  Folge  sein. 
In  4  von  den  zuletzt  genannten  Fällen  kann  man  also  daran  denken, 
die  Fraktur  sei  durch  Abscherung  entstanden,  aber  die  Bilder  weisen 
in  zweien  typische  Biegungsbrüche,  beim  dritten  einen  Schrägbruch 
der  Fibula,    beim  vierten  einen  Querbruch  der  Tibia  ohne  die  von 
Z  u  p  p  i  n  g  e  r  für  Abscherungsfrakturen  vorgezeichneten  Besonder- 
heiten auf.      Eine  Abscherung   nur   eines   Unterschenkelknochens 
dürfte  zudem  zu  den  selteneren  Ereignissen  gehören. 

Bemerkenswert  ist  die  Entstehung  in  folgendem  Falle:  der 
Mann  stürzte  zunächst  mit  den  Füssen  nach  abwärts  von  einer 
Eisenbahnbrücke  herunter  und  blieb  während  des  Falls  mit  dem 
rechten  Unterschenkel  zwischen  2  Pfeilern  hängen ;  der  übrige  Kör- 
per bewegte  sich  nun  in  der  Richtung  nach  abwärts  weiter  und 
knickte  so  den  Unterschenkel  ab,  ehe  er  sich  aus  seiner  Einklem- 
mung frei  machte. 

Aus  diesen  Entstehungsarten  ergiebt  sich  das  etwaige  Verhält- 
nis der  d  i  r  e  k  t  e  n  zu  den  indirekten  Brüchen :  es  sind  ziem- 
lich sicher  35  direkte,  26  indirekte  Brüche.  Also  stehen  die  in» 
direkten  Brüche  wie  bei  unseren  Oberschenkelbrüchen  in  der  Min- 
derzahl. 

Nach  den  allgemeinen  Erfahrungen  sind  die  Unterschenkel- 
brüche sehr  häufig  kompliciert.  Chudovsky  zählt  in  seiner 
Statistik  204  subkutane  und  80  kompilierte  (ausschliesslich  der 
Conquassationen) :  das  sind  etwa  39%.  Von  unseren  79  Brüchen 
sind  27  kompliciert,  also  etwa  34  % .     Davon   entstand   die  Wunde 
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bei  10  direkten  Frakturen  durch   das  Trauma  selbst,    bei  11  indi- 
rekten durch  Durchstechung. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Patienten  (62)  kam  in  den  ersten  14 
Tagen  nach  der  Verletzung  in  klinische  Behandlung.  Die  übrigen 
gingen  der  Klinik  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der  Ent- 
stehung der  Fraktur  zu,  teils  wegen  verzögerter  Konsolidation,  teils 
wegen  Heilung  in  mehr  oder  weniger  dislocierter  Stellung  der  Bruch- 
enden. Je  einmal  musste  die  primäre  und  intermediäre,  4  mal  die 
sekundäre  Amputation  gemacht  werden. 

Zwei  Patienten  sind  in  der  Klinik  gestorben.  Bei  einem 
schloss  sich  an  einen  Anfall  von  Delirium  tremens  Goma  und  Exitus 
am  4.  Tage  nach  dem  Unfall  an.  Das  andere  Mal  scheint  der 
Shock  die  Ursache  des  am  Tag  nach  dem  Unglücksfall  (Verschüt- 
tung) erfolgten  Todes  gewesen  zu  sein. 

Bei  den  übrigen  75  Fällen  betrug  die  Dauer  des  Aufenthaltes 
in  der  Klinik  im  Durchschnitt  etwas  mehr  als  4  Wochen ;  das  Maxi- 
mum war  12  Wochen  (bei  einer  komplicierten  Fraktur  durch  Auf- 
fallen einer  schweren  Last). 

Die  79  Röntgenbilder  der  Unterschenkelbrüche  sollen 
zunächst  in  4  Gruppen  besprochen  werden: 

1)  Frakturen  der  Tibia  und  Fibula. 

Diese  1.  Gruppe  ist  natürlich  die  grösste  mit  56  Bildern.  Sieht 
man  von  den  5  mehrfachen,  also  über  mehr  als  ein  Drittel  des 
Unterschenkels  sich  erstreckenden  Frakturen  ab,  so  fallen  5  Brüche 
ins  obere  Drittel,  30  ins  mittlere  und  16  ins  untere 
Drittel.  Die  Grenze  zwischen  letzteren  und  den  Supramalleolar- 
frakturen  ist  keine  ganz  scharfe,  wie  auch  Reinhardt  betont: 
doch  zeigen  unsere  Supramalleolarbrüche  in  Sitz  und  Verlauf  der 
Bruchlinie  eine  so  weitgehende  Uebereinstimmung,  dass  wir  sie  als 
besondere  Gruppe  aufführen  wollen. 

In  den  51  Bildern,  in  denen  Tibia  und  Fibula  je  lmal  ge- 
brochen ist,  sieht  man  29 mal  einen  Schrägbruch  derTibia. 
Die  Bruchlinie  verläuft  am  häufigsten  (24  mal)  von  aussen  oben  nach 
innen  unten,  nur  3  mal  von  aussen  unten  nach  innen  oben,  2  mal  von 
vorn  nach  hinten.  In  3  Fällen,  deren  Röntgenbilder  auf  Taf.  XI— XII 
Fig.  1,  2  und  3  wiedergegeben  sind,  sieht  man  ausser  dem  voll- 
ständigen Schrägbruch  noch  eine  oder  mehrere  typische,  mit  der 
Schrägbruchspalte  divergierende  Fissuren.  In  allen  übrigen 
Fällen  ist  die  Fissur  im  Bild  nicht  zu  erkennen.     Dass  sie  trotzdem 
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durch  Biegung  entstanden  sind,  wird  deshalb  Niemand  bezweifeln. 
Warum  dann  in  diesen  Fallen  nur  eine  Bruchlinie  zu  Stande  kam, 
liegt  vielleicht  weniger  in  einer  Besonderheit  des  Entstehungs- 
mechauismus  als  in  einer  besonderen  physikalischen  Eigenschaft  des 
Knochens  selbst.  Die  genannten  3  Fälle,  deren  Röntgenbilder  auf 
Taf.  XI — XII,  Fig.  1,  2,  3  wiedergegeben  sind,  sind  folgende: 

1.  F.  L.,  28j.  Bauer.  Fractura  cruris  dextr.  27.  XII.  98.  Das  r. 
Bein  wurde  zwischen  2  überelnandersttirzende  Baumstämme  gequetscht. 
—  Etwas  über  der  Mitte  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  beider 
Knochen.  —  Extensionsverband,  dann  Gipsverband.  15.  I.  Gehübungen 
mit  Bru  ns'scher  Gehschiene.     16. 1.  mit  Verband  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XI— XII,  Fig.  1):  Tibiazeigt  einen  20  cm 
unterhalb  des  Kniegelenks  an  der  Innenseite  beginnenden  typischen  Biegungs- 
bruch mit  2  nach  aussen  oben  und  unten  divergierenden  Bruchlinien,  die 
untere  nur  als  Fissur.  Keil  71/?  cm  lang.  Disloc.  ad  latus  1  cm,  unteres 
Fragment  lateral ;  d.  ad  longit.  1  cm.  —  Fibula:  in  gleicher  Höhe 
Schrägbruch  von  a.  u.  nach  i.  o.  mit  geringer  Disloc.  ad  lat.  et  ad  longit. 
Unteres  Fragment  medial.    Bruchspalte  2  cm  lang. 

2.  J.  K.,  49j.  Taglöhner.  Fractura  cruris  dextri.  29.  X.  03.  Am 
15.  X.  mit  dem  r.  Unterschenkel  unter  das  Rad  eines  mit  etwa  10  Cent- 
ner Kraut  beladenen  Wagens  gekommen.  Seither  5  Tage  Schienen-, 
dann  Gipsverband.  —  Tibia  in  der  Mitte  geknickt,  frei  beweglich,  Kre- 
pitation. Fibula  etwas  höher  gebrochen.  4a/2  cm  Verkürzung.  —  Ex- 
tensionsverband. —  11.  XI.  Fraktur  massig  fest  konsolidiert  mit  2*/2  cm 
Verkürzung.    Gipsverband.     12.  XL  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XI— Xu,  Fig.  2):  In  der  Mitte  der  Tibia 
typischer  Biegungsbruch  mit  medialem  6  cm  langem  im  unteren  Teil  noch- 
mals frakturiertem  Keil.  Dieser  scheint  noch  in  lockerem  Zusammenhang 
mit  dem  unteren  Fragment.  Oberes  Fragment  um  Knochendicke  medialwärts 
verschoben.  Ausserdem  Disloc.  ad  longit.  3  cm.  —  Fibula  ist  in  glei- 
cher Höhe  doppelt  frakturiert.  Bruchlinien  schräg  von  a.  u.  nach  i.  o. 
Mittleres  Fragment  2  cm  lang.  Oberes  Fragment  2lj%  cm  ad  longit.  dislociert. 

3.  F.  H.,  26j.  Händler.  Fractura  cruris  dextr.  complic.  1.  VII.  05. 
Gestern  von  einem  Heuwagen  2  m  hoch  auf  die  Strasse  heruntergefallen. 
—  In  der  Mitte  des  r.  Unterschenkels  über  der  Tibiakante  4  cm  lange, 
längs  verlaufende  blutende  Wunde,  die  bis  auf  die  Tibia  reicht.  4  cm 
einwärts  davon  kleinere  weniger  tiefe  Wunde.  Krepitation.  Abnorme 
Beweglichkeit.  3  cm  Verkürzung.  —  Wundverband.  Heftpflasterzugver- 
band. —  18.  VII.  Wunde  granuliert  gut.  Verkürzung  1  cm.  29.  VII.  Mit 
Gipsverband  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf. XI— XII,  Fig. 3):  In  der  Mitte  der  Tibia 
Schrägbruch  von  a.  o.  nach  i.  u.     An  beiden  Fragmenten  zweigt  von  der 
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Bruchlinie  ans  je  eine  sehr  schräg  nach  aussen  verlaufende  Fissur  ab. 
Ausserdem  am  unteren  Fragment  eine  weniger  steile  Fissur,  die  mit  der 
Bruchlinie  einen  3  cm  langen  Keil  einschliesst.  Disloc.  ad  latus  um  Kno- 
chendicke, unteres  Fragment  lateral,  ad  longit.  l1/«  cm,  ad  axin  175°, 
Winkel  nach  innen.  —  6  cm  hoher  zackiger  Querbruch  der  Fibula. 
Disloc.  ad  latus  um  Knochendicke,  unteres  Fragment  medial;  ad  long. 
V/2  cm. 

Die  Fibula  ist  in  den  51  Bildern  31  mal  schräg  gebrochen, 
und  zwar  16  mal  von  aussen  oben  nach  innen  unten,  12  mal  von 
aussen  unten  nach  innen  oben,  3  mal  von  vorn  nach  hinten. 

Recht  zahlreich  sind  die  Fälle,  in  denen  ein  vollständiger 
keilförmiger  Splitter  ausgesprengt  ist:  an  der  Tibia  ist 
dies  12  mal,  an  der  Fibula  8  mal  zu  beobachten.  Und  zwar  liegt 
die  Basis  des  Keils  bei  der  Tibia  7  mal  aussen ,  3  mal  vorn  oder 
hinten  und  2  mal  innen.  Bei  der  Fibula  sitzt  die  Keilbasis  4  mal 
aussen  und  4  mal  innen.  Als  Beispiele  dienen  die  folgenden  3  Fälle, 
deren  Röntgenbilder  auf  Taf.  XI — XII,  Fig.  4,  5,  6  wiedergegeben  sind 

1.  J.  N.,  28  j.  Steinbrecher.  Fractura  cruris  dextri  complic.  12.  VI.  02. 
N.  ist  heute  einen  2  m  hohen  Abhang  heruntergestürzt.  Unten  hat  sich 
der  Fuss  zwischen  grosse  Steine  eingeklemmt.  N.  ist  auf  die  rechte  Seite 
gefallen.  R.  Unterschenkel  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  ab- 
geknickt. Daselbst  an  der  Tibiakante  massig  blutende  erbsengrosse  Wunde. 
Abnorme  Beweglichkeit  und  hörbares  Krepitieren.  Fuss  auswärts  rotiert. 
Verkürzerung  lern.  —  Wundverband.  Extension.  —  18.  VI.  Wunde  reak- 
tionslos. Gipsverband.  30.  VI.  Fraktur  in  guter  Stellung  konsolidiert. 
lJ2  cm  Verkürzung.      Gehschiene.    9.  VII.  in  ambulante  Behandlung  ent- 


Röntgenbild(s.  Taf.  XI— XII,  Fig.  4) :  Im  unteren  Teil  des  mittle- 
ren Drittels  der  Tibia  Biegungsbruch  mit  Aussprengung  eines  lateralen 
Keils.  Bruchspalte  10  cm,  Keil  8x/2  cm  lang.  Ausserdem  kleinere  Split- 
ter. —  Fibula  über  der  Mitte  2  mal  schräg  von  i.  o.  nach  a.  u.  ge- 
brochen. Mittleres  Fragment  2J/2  cm  lang,  in  3  Splitter  zersprengt.  An 
beiden  Knochen  Disloc.  ad  axin  160°  mit  Winkel  nach  innen. 

2.  M.  L.,  Schuhmachersfrau.  Fractura  cruris  dextr.  compl.  22.  III.  03. 
Gestern  auf  dem  Tisch  stehend  nach  rückwärts  abgestürzt.  Handbreit 
unter  dem  Knie  an  der  Innenseite  4  cm  lange,  glattrandige  Durchstechung*- 
wunde.  Unteres  Fragment  der  Tibia  nach  vorn  und  oben  verschoben. 
Starke  abnorme  Beweglichkeit  auch  der  Fibula.  Wundverband.  Repo- 
sition in  Narkose.  Gipsverband  mit  Fenster.  —  7.  IV.  mit  Gipsverband 
in  guter  Stellung  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XI— XII,  Fig.  5):  Tibia:  12cmunterder 


Ueber  Biegungsbrfiche  an  den  langen  Röhrenknochen  etc.  315 

Kniegelenklinie  eine  qnere  einige  mm  lange  Bruchlinie,  von  da  aus  Teilung 
in  2  schräg  nach  oben  und  unten  verlaufende  Linien.  Keil  ca.  7  cm  lang. 
Keine  Disloc.  Fibula:  11  cm  unter  dem  Kniegelenk  typischen  Biegungs- 
bruch mit  Aussprengung  eines  kleinen  2  cm  langen  Keils.  Keine  Dislokation. 

3.  J.  V.,  34  j.  Weingärtner.  Fractura  cruris  sin.  compl.  16.  V.  04. 
V.  hebelte  7.  V.  einen  Wagen  aus  einem  Graben.  Die  Pferde  zogen  plötz- 
lich an,  der  Hebel  schlug  gegen  seinen  1.  Unterschenkel.  —  Am  1.  Unter- 
schenkel 3  kirschgrosse  Wunden,  eine  bis  auf  den  Knochen.  Zwischen 
oberem  und  mittlerem  Drittel  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation.  Ver- 
kürzung 4  cm.  —  Wundverband.  Volkmann'sche  Schiene.  10.  VII. 
Fraktur  konsolidiert.     Verkürzung  41/2  cm.     22.  VII.  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XI— XII,  Fig.  6):  Tibia:  An  der  Grenze 
des  oberen  Drittels  typischer  Biegungsbruch  mit  Aussprengung  eines  late- 
ralen Keils.  Disloc.  ad  latus  2  cm,  unteres  Fragment  lateral.  Disl.  ad 
longit.  21/*  cm.  Keil  9  cm  lang.  Ausserdem  kleinere  Splitterchen.  Disl.  ad 
axin.  170°,  Winkel  nach  innen.  —Fibula:  In  gleicher  Höhe  Biegungs- 
bruch. Bruchlinien  parallel  denen  der  Tibia.  Keil  3  cm  lang.  Obere 
Bruchlinie  als  Fissur.  Disloc.  ad  latus  V*  cm,  unteres  Fragment  medial; 
ad  longit.  l1/*  cm ;  ad  axin  gering,  Winkel  nach  aussen. 

H  o  f  f  a  u.  A.  zählen  diese  Art  von  Biegungsbrüchen  zu  den 
mehrfachen  Brüchen.  Ich  möchte  sie  doch  als  einfache  (einmalige) 
auffassen,  da  ja  ein  und  derselbe  Mechanismus  typischer  Weise 
zu  den  beiden  Bruchlinien  führt,  während  bei  den  mehrfachen 
Brüchen  im  eigentlichen  Sinne  verschiedene  Stellen  der  Gewaltein- 
wirkung, manchmal  sogar  verschiedene  Arten  des  Entstehungs- 
mechanismus angenommen  werden  müssen. 

Als  eine  Art  Uebergang  von  den  ein-  zu  den  mehrfachen 
Brüchen  könnten  3  Fälle  angesehen  werden,  in  denen  aus  der  Fibula 
ein  kurzes  cylindrisches ,  in  2  Fällen  nochmals  frakturiertes  Stück 
ausgesprengt  erscheint  (vgl.  Taf.  XI — XII,  Fig.  2  und  4).  Daneben 
besteht,  wie  die  Abbildungen  zeigen,  2  mal  typischer  Biegungsbruch, 
einmal  Schrägbruch  der  Tibia. 

Mehrfache  Frakturen  im  oben  angedeuteten  Sinn  finden 
sich  unter  unseren  Fällen  5  mal.  In  3  Bildern  sind  beide  Knochen, 
in  zweien  nur  die  Tibia  mehrfach  gebrochen. 

Eine  Infraktion  der  Fibula  im  Sinne  eines  unvollständigen 
typischen  Biegungsbruchs  mit  Umschreibung  eines  Keiles  ist  ein- 
mal beobachtet  und  in  Taf.  XI— XII,  Fig.  8  wiedergegeben. 

Um  zu  zeigen,  in  welchem  Verhältnis  nach  Sitz  und  Verlauf 
bei  den  48  einmaligen  Brüchen   die    Fraktur  der  Tibia   zu  der  der 
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Fibula  steht,   benütze  ich  die  Einteilungsweise  Reinhard t*s: 

I.  Tibia  und  Fibula  sind  als  Ganzes  aufzufassen, 
der  Bruch  der  Fibula  bildet  die  Fortsetzung  des  Tibiabruchs.  Hier- 
her gehören  7  Fälle. 

IL  Jeder  Knochen  bricht  für  sich.  Die  Gewalt 
wirkt  auf  beide  Knochen  nach  einander  ein  und  zwar 

a)  in  gleicher  Richtung:  Die  Bruchlinien  verlaufen  in  gleicher 
Höhe  parallel.  Dies  trifft  in  19  unserer  Fälle  zu.  Beispiel:  Taf. 
XI— XII,  Fig.  6.  Es  fällt  hier  auf,  wie  genau  oft  die  Bruch- 
linie  der  Fibula  den  Verlauf  der  Tibiabruchlinie  nachahmt,  manch- 
mal findet  man  die  einzelnen  Zacken  an  der  Tibia  in  entsprechen- 
der Verkleinerung  an  der  Fibula  wieder. 

b)  Die  Gewalt  wirkt  nicht  in  gleicher  Richtung:  Die  Bruch- 
linien sind  in  gleicher  Höhe  aber  nicht  parallel.  Von  dieser  Art 
finden  sich  bei  uns  nur  5  Bilder.     Beispiel:   Taf.  XI — Xu,  Fig.  1. 

c)  Die  Bruchlinien  sind  in  verschiedener  Höhe,  aber  nicht  in 
Fortsetzung  von  einander.  Dabei  können  die  Bruchlinien  wieder 
parallel  sein,  so  in  10  Fällen,  oder  sie  können  ganz  verschie- 
dene Richtung  haben,  wie  in  7  unserer  Fälle  (z.  B.  Taf.  XI— XII. 
Fig.  4). 

Dieser  letzten  Gruppe  gehören  wohl  hauptsächlich  diejenigen 
Fälle  an,  in  denen  zunächst  durch  das  eigentliche  Trauma  die  Tibia 
allein  gebrochen  ist,  die  Fibula  dagegen  erst  sekundär  (durch  Auf- 
richtungsversuche u.  s.  w.)  eine  Fraktur  erlitt. 

Soweit  die  zwei  Knochen  in  verschiedener  Höhe  gebrochen  sind 
—  also  in  den  zu  Gruppe  I  und  II  c  gehörigen  24  Fällen  —  ist  die 
Fibula  17  mal  höher,  7  mal  tiefer  frakturiert  als  die  Tibia. 

2)   Isolierte  Frakturen  der  Tibia. 

Isolierte  Frakturen  der  Tibia  finden  wir  in  11  Bildern.  Je  2 
liegen  im  oberen  und  unteren  Drittel,  die  übrigen  im  mittleren 
Drittel  der  Tibia. 

Einmal  ist  eine  Infraktion  der  Tibia  vorhanden.  Sie  ver- 
läuft von  innen  her  annähernd  quer  und  teilt  sich  etwa  in  der  Mitte 
in  zwei  ganz  kurze  divergierende  Aestchen. 

Zwei  Fälle  sind  Querfrakturen.  Einmal  ist  eine  von 
der  queren  Bruchspalte  nach  oben  ziehende  Bruchlinie  zu  sehen. 

Von  4  Schrägbrüchen  verlaufen  2  von  aussen  oben  nach 
innen  unten  und  2  von  aussen  unten  nach  innen  oben.  Bei  allen  ist 
die  zweite  Bruchlinie  als  Fissur  deutlich  zu  erkennen.     So  z.  B.  im 
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folgenden  Fall,  dessen  Röntgenbild  in  Taf.  XI — XII,  Fig.  9  wieder- 
gegeben ist. 

4.  Arthur  M.,  2*/2  j.  Fractura  tibiae  dextr.  36.  IV.  03.  Vor  3  Ta- 
?en  ging  das  Rad  eines  schwer  beladenen  Mistwagens  über  den  r.  Unter- 
schenkel. —  Am  r.  Unterschenkel  im  oberen  Drittel  Schürfang  in  ganzer 
Cirkumferenz.  An  der  Grenze  von  oberem  und  mittlerem  Drittel  abnorme 
Beweglichkeit  und  Krepitation.  —  Volkmann- Schiene.  Hochlagerung. 
Nach  Abstossung  von  reichlichem  nekrotischem  Haut-  und  Muskelgewebe 
liegen  8.  V.  die  Enden  beider  Fragmente  an  der  Innenseite  bloss.  3.  VII. 
Wunde  von  gutem  Aussehen.  Entfernung  von  kleinen  Knochenstückchen. 
7.  VII.  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XI— XII,  Fig.  9) :  Unter  der  Mitte  Schräg- 
bruch der  T  i  b  i  a  von  i.  u.  nach  a.  o.  Am  unteren  Fragment  eine  Fissur, 
die  mit  der  Bruchlinie  einen  etwa  4  cm  langen  Keil  einschliesst.  Disloc. 
ad  latus  V2  cm,  unteres  Fragment  lateral.  —  Fibula  intakt. 

Biegungsbrüche  mit  vollständiger  Aussprengung 
eines  Keils   sind   3  Fälle. 

3)  Isolierte  Frakturen  der  Fibula. 

Da,  wie  oben  gesagt,  die  Malleolenfrakturen  hier  ausgeschlossen 
werden,  sind  nur  5  isolierte  Fibulafrakturen  zu  besprechen. 

Von  diesen  sind  2  durch  Fall  und  Sturz  aus  der  Höhe,  also 
sicher  auf  indirektem  Wege  entstanden.  Dies  widerspricht  schein- 
bar der  in  den  Lehrbüchern  vertretenen  Ansicht,  dass  die  isolierten 
Fibulafrakturen  so  gut  wie  immer  direkt  entstehen.  Es  ist  aber 
wahrscheinlich,  dass  diese  beiden  Brüche  nach  Art  eines  Malleolen- 
Abduktionsbruches  entstanden  sind.  Diese  Annahme  wird  einiger- 
massen  gesichert  dadurch,  dass  im  ersten  Fall  eine  Abreissung  der 
Spitze  des  Malleolus  internus  stattgefunden  hat.  Auffallend  ist  dann 
nur  der  hohe  Sitz  des  Fibulabruchs,  und  deshalb  können  sie  hier 
mitgezahlt  werden.  Die  beiden  genannten  Fälle,  deren  Röntgenbilder 
in  Taf.  XI — XII,  Fig.  10  und  11  wiedergegeben  sind,  sind  folgende: 

1.  A.  R.,  26 j.  Schreiner.  Fractura  tibulae  et  malleoli  int.  dextr. 
20. 1.  00.  Am  16.  I.  bei  Glatteis  zu  Boden  gefallen.  Druckschmerz  in 
der  Mitte  des  r.  Unterschenkels  und  am  Mall.  int.  In  der  Mitte  der  Fi- 
bula Krepitation,  am  Mall.  int.  abnorme  Beweglichkeit.  Keine  Disloka- 
tion. Bruns'sche  Lagerungsschiene.  31.  I.  Gipsverband.    10.  II.  entlassen. 

R ön t ge n b i  1  d  (s.  Taf.  XL— XII,  Fig.  10) :  In  der  Mitte  der  Fibul a 
typischer  Biegungsbruch.  Bruchlinien  verlaufen  von  innen  nach  aussen 
o.  und  u.  Untere  als  Fissur.  Keil  3  cm  lang.  Ganz  geringe  Dislocatio 
ad  latus.  Unteres  Fragment  lateral.  —  Ausserdem  Spitze  des  Mall.  med. 
abgerissen. 
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2.  Th.  G.,  25j.  Studeut.  Fractura  fibulae  sin.  20.  XI.  02.  Heute 
Nacht  beim  Herabsteigen  an  einem  Blitzableiter  4 — 5  m  hoch,  Fasse  voran, 
auf  Steinboden  herabgestürzt.  —  Etwas  oberhalb  der  Malleolen  leichte 
Knickung;  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  an  der  Fibula.  — 
Lagerungsschiene.  —  29.  XI.  Gipsverband.  1.  XII.  Gehschiene.  19.  XII. 
Mit  Gipsverband  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf .  XI— XII,  Fig.  1 1) :  Handbreit  über  dem  Fuss- 
gelenk  Schrägbruch  der  Fibula  von  a.  o.  nach  i.  u.  Bruchstelle  2  cm  lang. 
Von  der  Mitte  derselben  geht  nach  i.  o.  eine  Fissur,  so  dass  ein  medialer 
Keil  umschrieben  ist.    Ganz  geringe  Disl.  ad  axin,  Winkel  nach  aussen. 

Alle  5  Fälle  sind  Schrägbrüche  von  aussen  oben  nach  innen 
unten.  In  einem  der  2  Bilder  zweigt  ausserdem  am  unteren  Frag- 
ment von  der  Bruchspalte  eine  nach  aussen  unten  verlaufende  Schräg- 
fissur ab.  Der  Bruch  ist  also  durch  Biegung  nach  der  Tibia  zu 
entstanden.  Umgekehrt  ist  es  im  2.  Fall,  wo  die  Fissur  am  oberen 
Fragment  sitzt  und  nach  oben  innen  verläuft.  Die  Fibula  hatte 
also  im  Moment  der  Biegung  die  Konvexität  nach  aussen  gerichtet. 

4)  Supramalleoläre  Frakturen. 

Als  Supramalleolarbrüche  wollen  wir  hier  —  ähnlich  der  Auf- 
fassung von  Mönckeberg  — ,  diejenigen  Brüche  beider  Unter- 
schenkelknochen zusammenfassen,  die  an  der  Tibia  etwa  2  cm  über 
dem  Fussgelenk  beginnen,  um  von  da  aus  ganz  oder  teilweise  quer 
oder  schräg  nach  oben  zu  verlaufen,  und  welche  die  Fibula  etwa 
handbreit  über  der  Spitze  quer  oder  schräg  durchsetzen.  Als  Bie- 
gungsbrüche kommen  eigentlich  nur  die  Fibulabrüche  in  Betracht, 
da  die  Fraktur  der  Tibia  schon  im  Bereich  der  Spongiosa  sitzt 

Von  dieser  Art  liegen  7  Bilder  vor.  Als  regelrechte  Biegungs- 
brüche  mit  Aussprengung  eines  Keils  sind  zwei  Fälle 
anzusehen.  Die  Keilbasis  ist  einmal  lateral wärts ,  einmal  medial- 
wärts  gerichtet.  Daraus  wie  auch  aus  der  im  Bilde  sichtbaren  Dis- 
lokation darf  geschlossen  werden,  dass  der  erstere  Bruch  durch 
starke  Abduktion,  der  letztere  durch  Adduktion  des  Fusses  samt 
dem  distalen  Unterschenkel fragment  entstanden  ist.  Die  Fibula  ist 
in  allen  5  Fällen  eine  Handbreite  über  der  Malleolenspitze  in  ver- 
schiedener Richtung  schräg  gebrochen.  Einmal  ist  an  der  Innen- 
seite ein  Keil  ausgesprengt. 

4  Supramalleolarbrüche  entstanden  direkt;  alle  dadurch,  dass 
der  Unterschenkel  von  einer  Last  getroffen  wurde.  Die  3  übrigen 
indirekten  Brüche  ereigneten  sich  bei  Sturz  aus  der  Höhe.  — 
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Wenn  ich  nun  auf  die  Länge  und  Form  der  Bruchspalte,  so- 
wie der  Dislokationen  noch  etwas  näher  eingehe,  so  können  alle 
Unterschenkelbrüche  zusammen  genommen  werden,  weil  sich  durch- 
greifende Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Unterabteilungen  in 
dieser  Beziehung  nicht  feststellen  lassen. 

Bei   der   Tibia   ist  die    Länge    der    Bruchspalte  trotz 
ihrer  etwas  geringeren  Dicke  durchschnittlich  etwas  grösser  als  beim 
Femur,    nämlich  3,6  cm  (Femur    3,5  cm).     Bei  den   Schrägbrüchen 
allein  ist   der  Durchschnitt  etwas  niedriger ,   nämlich  3,0  cm.     Dies 
entspricht  einem   Neigungswinkel    der  Bruchlinie  gegen  die 
Knochenachse  von  etwa  35  bis  40 u  (v.  Bruns   giebt   als  mittlere 
Norm  hiefür  45°  an).     Bei  der  Fibula  ist  die  Bruchspalte  entspre- 
chend ihrer  geringen  Dicke  durchschnittlich  nur  1,9  cm  lang.    Dem 
entspricht  bei  den  Schrägbrüchen  ein  Neigungswinkel  von  35  bis  41°. 
Die    Form  der  Bruchspalte  ist  von  besonderem  Inter- 
esse.    Bei  den  Schrägbrüchen  verläuft  die  Bruchlinie  im  Profil  ge- 
sehen meist  in  leichter  S-förmiger  Krümmung,  wie  sie  auch  durch 
mathematische  Konstruktion  von  R  e  i  f  f  als  für  die  Biegungsbrüche 
charakteristisch  festgestellt  ist.     Sehr  gut  ist  diese  Linie  am  oberen 
Fragment   des  in    Taf.  XI — XII,    Fig.  1  wiedergegebenen  Schräg- 
bruchs der  Tibia    zu    sehen.     Die    Bruchfläche   hat    also    in   diesen 
Fällen  eine  wellenförmige  Gestalt. 

Seltener  findet  man  die  Schrägbruchlinie  gerade  oder  kreis- 
bogenförmig,  die  Bruchfläche  bildet  im  letzteren  Falle  an  dem  einen 
Fragmentende  eine  konvexe,  am  anderen  eine  konkave  Cylinderfläche ; 
dieses  letztere  Fragmentende  läuft  ziemlich  spitz  aus  und  ist  ein 
Beispiel  für  den  Glarinettenmundstückbruch  (vgl.  Taf. 
XI-XII,  Fig.  2  und  7). 

Einigemale  verläuft  die  Bruchlinie  zunächst  quer  und 
schlägt  dann  eine  schräge  ebenfalls  geradlinige  Richtung  ein,  so 
dass  sie  winklig  geknickt  aussieht.  Das  sind  dann  wohl  die  von 
Hoffa  erwähnten  Brüche  mit  „ Stachel  oder  Zahn"  an  der  Tibia. 
Sie  sind  in  unseren  Fällen  4  bis  5  Mal  zu  finden. 

Bei  den  Brüchen  mit  Andeutung  oder  Aussprengung  eines 
keilförmigen  Splitters  haben  naturgemäss  beide  Bruch- 
linien die  angeführte  S-förmige  Krümmung.  Häufig  verlaufen  die 
beiden  Bruchlinien  eine  kurze  Strecke,  manchmal  bis  zur  Mitte  des 
Knochens  gemeinschaftlich  in  querer  Richtung,  um  dann  erst  zu 
divergieren.  Der  Keil  hat  dann  nicht  dieselbe  Dicke  wie  der  Knochen. 
Manchmal   ist   der  Keil  nochmals  frakturiert  (s.  Fig.  21)  oder 
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sind    wenigstens   kleine   Splitterchen   von  ihm   losgetrennt  (s.  Taf. 

XI-XII,  Fig.  6). 

Von  den  Dislokationen  sei  zunächst  der  Dislocatio  ad  latus 

gedacht.    Wenn  man  sich  erinnert,  dass  unter  unseren  Schrägbrttchen 

der  T  i  b  i  a   diejenigen   von  aussen  oben  nach  innen  unten  weitaus 

_,.     M  die  Mehrzahl  bilden,  so  kann  man  daraus  fol- 

Fig.  21. 

gern,    dass   das  untere  Fragment,   sobald  es 

mit  seiner  schiefen  Bruchebene  an  der  des 
oberen  Fragments  hinaufgleitet,  in  den  meisten 
Fällen  lateralwärts  dislociert  werden  muss. 
Und  in  der  That  haben  wir  unter  unseren 
Bildern  an  der  Tibia  45  mal  eine  nennens- 
werte Verschiebung  nach  aussen,  nur  7 mal 
eine  solche  nach  innen  gefunden.  Anders  bei 
der  Fibula:  es  besteht  49  mal  Dislocatio  ad 
latus,  darunter  24 mal  medial-,  25  mal  late- 
ralwärts, entsprechend  der  grösseren  Mannig- 
faltigkeit auch  in  der  Richtung  der  Schräg- 
linien an  diesem  Knochen. 
Die  Dislocatio  ad  longitudinem  spielt  beim  Unterschenkel  keine 
so  grosse  Rolle  wie  beim  Oberschenkel.  Sie  ist  an  der  Tibia 
35  mal  zu  konstatieren  und  beträgt  im  Mittel  2  cm ,  im  Maximum 
5  cm.  An  der  Fibula  besteht  38  mal  Verschiebung  in  der  Längs- 
richtung, die  durchschnittlich  2,  im  Maximum  5  cm  beträgt. 

Das  Resultat  meiner  Untersuchungen  ist  folgendes:  Die  Be- 
trachtung der  vermutlich  durch  Biegung  entstandenen  Brüche  im 
Röntgenbild  bestätigt  die  zuerst  durch  v.  B  r  u  n  s  vertretene  An- 
sicht, dass  wenigstens  die  relative  Mehrzahl  der  Dia- 
physen-Frakturen  der  langen  Röhrenknochen 
Biegungsbrüche  sind.  Sie  zeigt  ferner,  dass  die  schon  da- 
mals in  der  Theorie,  im  Experiment  und  an  Präparaten  gefundenen 
Bruchformen  in  der  Hauptsache  auch  im  Röntgenbild  wieder  zu 
finden  sind.  Das  Uebergewicht  haben  scheinbar  die  reinen  Schräg- 
brüche,  doch  dürfte  dafür  die  Unzulänglichkeit  der  Bilder  verant- 
wortlich zu  machen  sein. 
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i 
Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XI— XII. 

Fig.  1.  Biegungsbruch  der  Tibia  und  Fibula:  An  der  Tibia  zwei  nach 
aussen  oben  und  unten  divergierende  Bruchlinien,  die  untere 
nur  als  Fissur  (Fall  1.  S.  313). 

Fig.  2.  Biegungsbruch  der  Tibia  und  Fibula :  An  der  Tibia  Ausspreng- 
ung eines  Keils,  der  im  unteren  Teil  nochmals  frakturiert  ist 
(Fall  2.  S.  313). 

Biegungsbruch  der  Tibia  und  Fibula :  An  der  Tibia  Schrägbruch 
mit  divergierender  Fissur  am  unteren  Fragment  (Fall  3.  S.  313). 
Biegungsbruch  der  Tibia  und  Fibula  mit  Aussprengung  eines 
8,5  cm  langen  Keils  aus  der  Tibia  (Fall  1.  S.  314). 
Biegungsbruch  der  Tibia  und  Fibula :  An  der  Tibia  Ausspreng- 
ung eines  7  cm  langen  Keils  ohne  Dislokation  (Fall  2.  S.  314). 
Biegungsbruch  der  Tibia  und  Fibula  mit  Aussprengung  eines 
9  cm  langen  Keils  aus  der  Tibia.  An  der  Fibula  obere  Bruch- 
linie als  Fissur  (Fall  3.  S.  315). 

Biegungsbruch  der  Tibia  und  Fibula  in  Form  des  Flötenschnabel- 
bruchs  (S.  319). 

Unvollständiger   Biegungsbruch  der  Fibula  mit  Umschreibung 
eines  Keils  durch  Fissuren  (S.  315). 

Isolierter  Biegungsbruch    der  Tibia:   Sehragbruch   mit   diver- 
gierender Fissur  im  unteren  Fragment  (Fall  4.  S.  317). 
Isolierter  Biegungsbruch   der  Fibula:    Schrägbruch    mit  diver- 
gierender Fissur  am  unteren  Fragment  (Fall  1.  S.  317). 
Isolierter  Biegungsbruch   der  Fibula:   Schrägbruch  mit  diver- 
gierender Fissur  am  oberen  Fragment  (Fall  2.  S.  318). 
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XVII. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Zur  Operation  incarcerierter  Zwerchfellhernien. 

Von 

Dr.  Yayhinger. 

Zwerchfellhernien  sind  keine  Seltenheiten.  Im  Jahre  1899  konnte 
Grosser  bereits  433  Fälle  zusammenstellen,  von  denen  252  an- 
geboren und  181  erworben  waren.  Seit  Grosser's  Publikation 
sind  wieder  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  zur  Veröffentlichung  ge- 
kommen. 

üeber  die  Häufigkeit  von  Einklemmungen  bei  Zwerchfell- 
hernien haben  wir  keine  neueren  Angaben.  Nach  Benno  Schmidt 
gehen  etwa  15%  aller  Zwerchfellhernien  an  Incarceration  zu  Grunde. 
Das  wäre  eine  verhältnismässig  grosse  Zahl,  und  man  mtisste  da- 
nach erwarten,  dass  auch  die  Operation  der  incarcerierten  Zwerch- 
fellhernien verhältnismässig  häufig  ausgeführt  worden  sei.  Dem 
ist  aber  nicht  so.  Martin  konnte  im  Jahre  1904  mit  Einschluß 
eines  eigenen  Falles  nur  15  solcher  Eingriffe  zusammenstellen.  Un- 
sere Kenntnisse  über  die  Technik  dieser  Operation,  über  ihre  Ge- 
fahren und  ihre  Prognose  sind  infolgedessen  noch  recht  wenig 
durch  praktische  Erfahrung  gestützt. 

Ich  folgte  deshalb  sehr  gern  der  Aufforderung  des  Herrn  Prof. 
v.  B  r  u  n  s ,  noch  weitere  Mitteilungen  über  operierte  Zwerch- 
fellhernien in  der  Litteratur  zu  suchen,  um  unsere  Kenntnis 
darüber  auf  eine  breitere  klinische  Basis  zu  stellen.    Zugleich  konnte 
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ich  einen  neuerdings  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  operierten  typischen 
Fall  verwerten.  Ich  glaube,  dass  ein  erneutes  Eingehen  auf  unseren 
Gegenstand  um  so  wünschenswerter  ist,  als  die  Litteratur  über  den- 
selben wenig  gekannt  zu  sein  scheint.  Dies  muss  wenigstens  aus  einer 
in  der  neuesten  Zeit  erschienenen  Publikation  von  M  e  t  h  1  i  n  g  ge- 
schlossen werden,  welche  von  nur  einer  bisher  beobachteten  ope- 
rativen Heilung  einer  incarcerierten  Zwerchfellhernie  spricht. 

Es  gelang  nun,  aus  der  mir  zugänglichen  Litteratur  77  Fälle 
von  operierten  Zwerchfellhernien  überhaupt  zu  sammeln.  Von  diesen 
betrafen  52  freie  Brüche,  während  25  mal  eine  Incarceration  vor- 
lag. Mit  Hinzufügung  des  Falles  aus  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik 
hätten  wir  also  ein  Material  von  26  operierten  incarcerierten  Her- 
nien das  Diaphragmas  zur  Verfügung.  Allerdings  konnte  in  8  dieser 
Fälle  das  operative  Handeln  auf  die  Heilung  der  Zwerchfellhernie 
nicht  gerichtet  sein,  da  die  Ursache  weder  vor  noch  während  der 
Operation  ermittelt  werden  konnte  und  sich  erst  bei  der  Sektion 
herausstellte. 

Man  könnte  sich  veranlasst  sehen,  nach  dem  Vorgang  von 
Martin  diese  Fälle  auszuscheiden  und  nur  diejenigen  anzuführen, 
in  denen  bewusst  die  Operation  der  incarcerierten  Zwerchfellhernie 
ausgeführt  oder  versucht  wurde.  Aber  jene  Fälle  bieten  doch  mit 
den  übrigen  manches  Gemeinsame,  so  dass  sie  zur  vergleichenden 
Betrachtung  herangezogen  zu  werden  verdienen. 

Es  sei  zunächst  kurz  in  chronologischer  Folge  über  die  ein- 
schlägigen Fälle  referiert. 

I.  Falle,  deren  Diagnose  erst  bei  der  Sektion  gestellt  werden 

konnte. 

1.  Bardenheuer  (1879). 

32j.  Mann  erhielt  am  19. 1.  71  bei  le  Mans  einen  Brustschuss,  der 
nach  4  Wochen  heilte.  Nachdem  er  schon  1876  4  Wochen  an  Leib- 
schmerzen, Erbrechen  und  Verstopfung  gelitten  hatte,  erkrankte  er  am 
20.  X.  78  Abends  plötzlich  an  Erbrechen  und  Leibschmerzen.  Wegen  zu- 
nehmender Heuserscheinungen  am  24.  X.  Laparotomie,  die  sogleich 
starkgeblähte  Darmschlingen  freilegt.  Ein  Hindernis  ist  nicht  zu  linden. 
Nach  Erweiterung  des  Schnittes  in  senkrechter  Richtung  auf  den  ersten 
nach  rechts  erscheint  das  untere  Ende  des  Colon  ascendens,  das  nach 
aussen  geleitet,  incidiert  und  nach  Schluss  der  Wunde  in  den  Wund- 
winkel eingenäht  wird.  —  26.  X.  Exitus.  Bei  der  Sektion  liegt  die 
Flexura  coli  sinistra  mit  ihrem  Netz  als  faustgrosser  Tumor  in  der  Brust- 
hohle.   Die  Enden  des  Darmstückes  sind  in  einer  3  cm  nach  innen  vom 

21* 
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seitlichen  linken  Ansatz  im  muskulösen   Teil   des  Zwerchfells  liegenden 
Lücke  (die  für  die  Kleinfingerkuppe  eben  durchgangig  ist)  eingelagert. 

2.  E.  Ferrari  und  G.  Gallassi  (1885). 

Bei  einer  28j.  Frau  traten  plötzlich  Leibschmerzen,  Erbrechen  and 
Verstopfung  auf.  Wegen  andauernder  Verschlimmerung  wurde  am  7. 
Tage  laparotomiert.  Der  Dünndarm  wurde  nirgends  eingeklemmt  gefan- 
den, ebensowenig  das  Col.  descendens  und  ascendens;  das  Col.  transver- 
sum  wird  nicht  untersucht.  Am  nächsten  Tage  Exitus.  —  Bei  der  Sektion 
fand  sich  das  abnorm  verlängerte  Colon  transversum  in  der  1.  Pleurahöhle, 
die  Lunge  nach  oben  innen  gedrängt,  das  Herz  nach  rechts  verlagert.  Der  ab- 
führende, nach  hinten  gelagerte  Teil  des  Col.  transversum  war  an  dem  fibrösen 
Bruchring  eingeklemmt,  daselbst  mittelst  älterer  Adhäsionen  befestigt.  Die 
Bruchpforte  lag  vorn,  der  Gegend  der  Herzspitze  entsprechend. 

3.  Schwartz  und  Rochard  (1892). 

33  j.  Bleiarbeiter  erkrankte  im  September  1891  ohne  nachweisbare 
Ursache  bei  der  Arbeit  an  heftigen  Leibschmerzen,  so  dass  er  sich  zu 
Bett  legen  musste.  Es  bestand  absolute  Stuhlverhaltung  und  Erbrechen. 
Beim  Eintritt  in  die  Behandlung  bestanden  schon  alle  Symptome  der 
Einklemmung.  Diagnose:  Innere  Einklemmung.  Wegen  Kotigwerden 
des  Erbrechens  und  Verschlimmerung  des  Zustande«  nach  4  Tagen  La- 
parotomie. Trotz  genauen  Suchens  kann  eine  Ursache  der  Einklemmung 
nicht  gefunden  werden.  Auch  bei  tiefem  Eingehen  in  das  linke  Hypo- 
chondrium  ist  nichts  Abnormes  zu  finden.  Anlegung  eines  Anns  praeter- 
naturalis. —  Am  31.  XII.  Exitus.  Bei  der  Sektion  findet  sich  das  Colon 
transversum  entzündet  und  meteoristisch  und  durch  eine  ziemlich  scharf- 
randige,  für  den  kleinen  Finger  durchgängige,  vollkommen  runde  Zwerch- 
fellöffnung in  der  Basis  des  muskulösen  Teiles  hindurchgetreten  und  dort 
eingeklemmt.    Ein  Bruchsack  ist  vorhanden. 

4.  Blum  und  Ombr^dance  (1896). 

Der  28  j.  Pat. ,  der  nach  Angabe  der  Angehörigen  vor  8  Jahren 
einige  Messerstiche  in  die  Gegend  des  Zwerchfells  erhalten  hatte,  kommt 
mit  Ileuserscheinungen  in  die  Klinik.  Die  Laparotomie  lässt,  von  einigen 
Netzadhäsionen  abgesehen,  eine  Ursache  der  Einklemmung  nicht  erken- 
nen. Nach  3  Tagen  Exitus.  —  Bei  der  Sektion  finden  sich  140  cm  Je- 
junum  in  der  Brusthöhle. 

5.  Home  (1900). 

Bei  einem  seit  2  Tagen  an  Ileus  leidenden  Manne,  der  vor  4 Vi 
Monaten  durch  einen  Granatsplitter  vor  Tientsin  eine  penetrierende 
Brustwunde  erhalten  hatte  und  nach  2  Monaten  anscheinend  geheilt 
entlassen  worden  war,  schienen  die  Symptome  auf  ein  Hindernis  in  der 
r.  Fossa  iliaca  hinzudeuten.  Dieses  konnte  jedoch  bei  der  Laparotomie 
nicht   gefunden   werden.  —  Die  Sektion   ergab   die    linke  Lunge  kolla- 
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biert;    die    linke    Pleurahöhle    vom    Colon  transversum    angefüllt.     Die 
Ränder  des  Zwerchfellschlitzes  waren  mit  Netz  verwachsen. 

6.  Grenier  de  Cardenal  und  Bourderon  (1903). 

58  j.  kräftiger  Gärtner  (ausser  Typhus  früher  stets  gesund)  wird  we- 
hren subakuten  Darmverschlusses  laparotoraiert.  Die  Dünndarmschlingen 
sind  stark  gebläht,  ebenso  Coecum  und  Querkolon ;  das  Colon  descendens 
liegt  flach  zusammengedrückt  der  hinteren  Bauchwand  an;  das  Colon 
transversum,  allseitig  in  starke  ältere  Verwachsungen  eingebettet,  in  der 
Gegend  des  1.  Hypochondrium.  Bei  der  Lösung  der  Verwachsungen  wird 
das  Coecum  perforiert.  Daselbst  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis. 
Schluss  des  Bauches.  —  Nach  3  Tagen  Exitus.  —  Bei  der  Sektion  zeigt 
sich  das  Colon  transversum  an  der  Flexura  coli  sinistra  durch  eine  5 
Markstückgrosse  Zwerchfellöffnung  in  den  Herzbeutel  hineinziehend.  An 
den  Rändern  der  Oeffnung  bestehen  starke  Verwachsungen ;  in  dein  Herz- 
beutel liegt  ausserdem  noch  beinahe  das  ganze  Netz. 

7.  Florange  (1904). 

Mai  1901  wurde  ein  Mann  in  gebückter  Stellung  von  einer  Revolver- 
kugel in  die  linke  Brustseite  getroffen  (in  Höhe  der  5.  Rippe).  Anfangs 
Bluterguss  im  1.  Brustraum  mit  reichlichem  blutigem  Auswurf.  Da  Ileus- 
erscheinungen  hinzutraten,  wurde  am  4.  Tage  laparotomiert.  —  Es  ergab 
sich  eine  abgekapselte  Geschwulst  im  linken  Hypochondrium,  nach  deren 
Eröffnung  sich  eine  braune  stinkende  Flüssigkeit  entleerte.  Drainage. 
In  den  nächsten  Tagen  tritt  auch  Darminhalt  aus  der  Drainagewunde. 
Nach  spontanem  Schluss  der  Darmfistel  heilt  die  Wunde  langsam.  Mitte 
Juli  Entlassung.  —  Am  10.  VI.  04  wurde  Pat.,  der  bis  dahin  blühend  ge- 
sund geb  lieben  war,  wegen  unstillbaren  Erbrechens,  das  vor  8  Tagen  nach 
dem  Genuss  kalten  Bieres  aufgetreten  sein  soll,  erneut  eingeliefert.  Eine 
Einklemmungsursache  ist  nicht  zu  finden,  die  alte  Narbe  ist  völlig  schmerz- 
frei. —  Bald  darauf  Exitus.  —  Die  Sektion  zeigte  die  in  der  Bauchhöhle 
liegenden  Därme  stark  kollabiert.  Das  ganze  Netz,  das  zum  Teil  Ver- 
wachsungen, besonders  mit  dem  Zwerchfell,  zeigte,  der  Magen  und  das 
mit  Kotballen  gefüllte  Colon  transversum  mit  dem  zugehörigen  Mesente- 
rium waren  durch  einen  Schlitz  im  Centrum  tendineum  des  Zwerchfells 
in  den  Pleuraraum  durchgetreten.  Die  linke  Lunge  stark  verwachsen 
und  zusammengedrängt. 

8.  Lucksch  (1904). 

Ein  Mann,  der  sich  vor  2Va  Jahren  in  selbstmörderischer  Absicht 
einen  Brustschuss  beigebracht  hatte,  wurde  wegen  Ileuserscheinungen  er- 
folglos laparotomiert.  —  Bei  der  Sektion  fand  sich  die  Flexura  coli  sini- 
stra in  der  linken  Brusthöhle.  Im  Zwerchfell  bestand  1  cm  nach  aussen 
and  links  vom  Centrum  tendineum  ein  kreisrundes  Loch  von  ca.  2  cm 
Durchmesser,  beiderseits  von  Pleura,  resp.  Peritoneum  überzogen,  die  aller- 
dings Lücken  zeigten. 
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IL  Fälle,  bei  denen  die  Diagnose  vor  oder  während  der 
Operation  gestellt  wurde. 

A.   Fälle  mit  Ausgang  in  Heilung. 

9.  Walker  (1889). 

39  j.  Arbeiter  wurde  beim  Baumfällen  von  einem  Baum  niedergeschla- 
gen.    Untersuchung  nach  20  Stunden:     Extremer  Shock,  Puls   145,  un-      I 
regelmässig;  starke  Dyspnoe;  Atmung  42.     Starke  Brustschmerzen  links, 
daselbst  über  der  linken  Lungenbasis  Tympanie.   Herz  stark  nach  rechts 
verlagert.  Uebelkeit  und  kotiges  Erbrechen.  Fraktur  der  7.  und  8.  Rippe 
links  hinten.    Die  Diagnose  wird  auf  innere  Einklemmung,  mög  licherweise 
incarc.  Zwerchfellbruch,  gestellt.    Die  Laparotomie  (in  der  Mittellinie i 
zeigt  Milz,  Niere,  Leber,  linke  Niere  unverletzt.    Eine  Darmschlinge  ist      I 
fest  in  einen   Zwerchfellriss  eingeklemmt.     Nach    starkem  Zuge  gelingt      J 
die  Reposition  derselben.    Das  Darmstück  ist  8  Zoll   lang,   hyperämisco, 
gebläht.    Der  Riss  im  Zwerchfell  ist  für  3  Finger  durchgängig.    Linke 
Lunge  unverletzt.     Schluss   des   Zwerchfellrisses   durch   4   Catgutnähte. 
Genaue  Adaption  der  Ränder  ist  unmöglich.   Schluss.  des  Bauches.  Glatte 
Heilung.  j 

10.  Farinato  (1895). 

Ein  junger  Bauer  erhielt  durch  einen  Messerstich  in  den  linksseitigen      | 

7.  Interkostalraum  eine  Wunde  mit  Vorfall  eines  Netzstückes.    Ein  Arzt 
reponierte  das  Netz   und   vernähte   die  Wunde;    Pat.,   scheinbar  geheilt      j 
ging   seinem   Beruf  wieder  nach.     10  Monate    später   bekam    er  infolge 
starker   Muskelanstrengung   und    von  Diätfehlern    akute   Symptome   der      | 
Darmeinklemmung.    Durch  die  Untersuchung  konnte  der  Durchtritt  von 
Gedärmen  in  die  Brusthöhle  festgestellt  werden.     Bei  der  transpleu- 
ral vorgenommenen  Operation  (atypische  Methode  Postempski-Ry- 
dygier)  finden  sich  Netzstrecken,  der  Pleura  anhaftend,  und  ca.  40  cm       < 
Colon,  die  durch  eine  21/*  cm  weite  Zwerchfellöffnung  gedrungen  waren, 

im  1.  Brustraum  vor.    Reposition  der  Eingeweide.     Naht  der  Zwerchfell-       I 
Öffnung.     Heilung,  die  zur  Zeit  des  Berichts  schon  2  Jahre  anhält. 

11.  LI  ob  et  (1895).  I 
50  j.  Soldat  erhielt  vor  11  Jahren  einen  Messerstich   in    den   linken 

8.  Interkostalraum,  der  durch  Naht  glatt  heilte.    Im  Laufe  eines  Jahres       J 
bildete  sich  an  der  betr.  Stelle  eine  hühnereigrosse  Geschwulst    mit  den 
Symptomen   einer  traumatischen   Zwerchfellhernie.     Transpleurale       i 
Operation:  Bildung  eines  grossen,  von  der  4.  bis  11.  Rippe  nach  abwärt« 
reichenden  und  seitlich  von  einer  2  cm  vom  Brustbeinrand  entfernten  Linie       i 
bis  zur  Axillarlinie  sich  erstreckenden  Hautmuskelknochenlappens.   Dnrch 
Zurückklappen   desselben  wurde  die  Hernie  freigelegt.     Sie   bestand  ans       j 
Netz  und   einem  Teil  des  Colon  transversum;  Resektion  des  Netzes;  Re- 
position  des  Darmes  durch  die  Zwerchfellöffnung.     Vernähung  derselben       I 
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mit  Catgnt.  Nach  Zurücklagerung  des  Lappens  genaue  Knochen-,  Muskel- 
und  Hantnaht.  Ansangen  der  in  den  Pleuraraum  gedrungenen  Luft 
mittelst  Trokarts.  Druckverband.  Entstehung  eines  leichten  serosanguino- 
lenten  Exsudates.    Dann  Heilung. 

12.  Fritzsche-Leuw  (1900). 

23 j.  Fuhrmann,  der  vor  llJ2  Jahren  einen  Stich  in  die  Brust  erhielt, 
wird  am  7.  V.  93  eingeliefert.  Vor  4  Wochen  nach  einem  Glase  Wasser 
heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen.  Vor  ca.  8  Tagen  Auftreibung  des 
Leibes  mit  Schmerzanfällen.  Angeblich  seit  14  Tagen  kein  Stuhl,  keine 
Flatus.  9.  V.  wegen  Verschlimmerung  des  Zustandes  Laparotomie. 
Schnitt  in  der  Mittellinie  von  der  Symphyse  bis  einige  cm  über  den  Nabel. 
Dünndarmschlingen  stark  aufgetrieben,  blaurot.  Colon  ascendens  gebläht, 
Col.  descend.  kollabiert.  In  der  Gegend  der  Flexura  col.  sinistr.  dringt 
die  Fingerspitze  in  eine  sehr  enge  Zwerchfellöffnung.  Den  Darm  aus 
der  Oeffnung  herauszuziehen  ist  unmöglich.  Anlegung  eines  weiteren,  für 
die  ganze  Hand  durchgängigen  Schnittes  parallel  dem  1.  unteren  Brust- 
korbrande.  Einschieben  der  Mittelfingerspitze  in  die  Bruchpforte.  D6- 
bridement  nach  vorn  aussen  mit  Pott'schem  Messer.  Mehrmaliges  in- 
spiratorisches Schlürfen.  Eine  vollständige  Reposition  ist  unmöglich.  Doch 
füllt  sich  das  durch  das  D6bridement  zum  Teil  wieder  durchgängig  gewor- 
dene Colon  descendens  mit  Danninhalt  und  Gasen.  Bei  der  unzugängli- 
chen Tiefe  und  dem  Zustand  des  Pat.  daher  nach  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters  im  Colon  transversum  Schluss  der  Wunden.  Heilung. 
—  1.  VII.  Entlassung.    Seither  (5a/2  Jahre)  gesund. 

13.  Albanese  (1904). 

10 j.  Mädchen  erlitt  eine  Schuss Verletzung  in  der  Gegend  des  6.  linken 
Interkostalraums  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Das  Geschoss  wnrde  aus 
dem  subkutanen  Zeilgewebe  des  7.  Interkostalraums  in  der  Nähe  des 
Schulterblatts  ärztlicherseits  entfernt.  Im  Anschluss  entstand  Eiterung. 
Nach  Spaltung  im  8.  Interkostalraum  hinten  langsame  Heilung.  4  Wo- 
chen später  trat  plötzlich  nach  einer  Mahlzeit  ein  heftiger,  nach  der 
rechten  Schulter  und  nach  der  Lendengegend  ausstrahlender  Schmerz  auf; 
zugleich  Erbrechen  und  Stuhl  verhaltung.  Nach  5  Tagen  Hessen  die 
Symptome  nach.  Hochgehende  Tympanie  im  linken  Brustraum  und  starke 
Verlagerung  des  Herzens  nach  rechts.  Das  Röntgenbild  zeigt  im  lin- 
ken Brustraum  einen  je  nach  dem  Lagerungswechsel  der  Pat.  sich  ein- 
stellenden Schatten.  Da  eine  tiefe  Punktion  daselbst  Mageninhalt  ergab, 
wurde  die  Diagnose  einer  Zwerchfellhernie  gestellt.  —  Bei  der  Laparo- 
tomie fand  sich  der  Magen,  ein  grosser  Teil  des  Colon  transversum 
nnd  des  Dünndarmes  durch  eine  grosse  Lücke  im  Centrum  tendineum  des 
Zwerchfells  in  die  linke  Pleurahöhle  durchgetreten.  Die  Pars  pylorica, 
von  Netz  umgeben,  ragte  durch  die  Lücke  in  die  Bauchhöhle  vor.  Beim 
Kepositionsversuch    Collaps;   Unterbrechung    der  Narkose.     Durch   einen 
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Hustenstoss  entwickelten  sich  dann  die  Eingeweide  nnd  eine  grosse  Masse 
Netz  ohne  Schwierigkeiten.  Eine  Schliessung  der  Bruchpforte  durch  die 
Naht  ist  wegen  ihrer  Grösse  unmöglich,  daher  Vorlagerung  der  grossen 
Kurvatur  des  Magens  durch  sorgfältiges  Fixieren  desselben  nach  link« 
hin  an  die  parietale  Bauchwand.  Wegen  Winkelstellung  des  Pylorns 
wird  dann  noch  die  Anastomose  nach  Roux  angeschlossen.  Pat.  ist  jetzt 
(6  Wochen  post.  op.)  recidivfrei,  gesund  und  arbeitsfähig. 

14.  Heidenhain  (1905). 

Bei  dem  Anfang  August  wegen  Empyem  thorakotomierten  Pat  kam 
zugleich  mit  der  Entleerung  von  1  l  Eiter  ein  wie  Omentum  aussehender 
Körper  zum  Vorschein,  der  bei  der  Atmung  sogleich  wieder  nach  unten 
angezogen  wurde.  Nach  der  Operation  Schmerzen  im  Magen.  Genesung. 
Bald  nach  Weihnachten  stellte  sich  erst  selten,  dann  taglich  und  öfter 
Erbrechen  ein  mit  heftigen  Schulterschmerzen  links.  —  Bei  der  Unter- 
suchung im  Krankenhaus  Anfang  März  1902  konnte  aus  dem  Röntgen- 
befund und  den  perkutorischen  und  auskultatorischen  Ergebnissen  (über 
der  Lunge  1.  h.  u.  bis  zur  Höhe  der  5.  Rippe,  in  der  Axillarlinie  bis  zur 
Höhe  der  4.  Rippe,  ebenso  vorn  an  Stelle  der  Herzdämpfung  Tympanie, 
links  ganz  entfernt  klingendes  Vesikuläratmen  etc.)  die  Diagnose  Steno- 
sierung  des  Pylorus,  wahrscheinlich  Hernia  diaphragmatica,  gestellt  wer- 
den. —  6.  III.  Laparotomie  (Schnitt  in  der  Mittellinie).  Es  findet  sich 
in  der  Bauchhöhle  nur  ein  kleines  Stück  der  Pars  pylorica;  der  ganze 
übrige  Teil  des  Magens  ist  in  einem  queren  grossen  dicht  vor  der  Wir- 
belsäule liegenden  Spalt  verschwunden.  Schon  durch  leichten  Zug  nach 
abwärts  kehrt  der  Magen  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Zur  völligen  Lösung 
desselben  müssen  die  Netzadhäsionen  zu  beiden  Seiten  des  Spaltes  durch- 
trennt werden.  Das  linke  Ligam.  gastrocolicuin  fehlt.  Daher  Annähung: 
der  grossen  Kurvatur  an  das  Colon  transversum.  Nach  erfolgter  Even- 
tration liegt  der  Zwerchfellspalt  frei.  Es  ist  ein  querer  Schlitz  von  2,5  cm 
Breite,  unmittelbar  vor  der  Cardia  gelegen,  2  Fingerbreit  rechts  dersel- 
ben beginnend  und  nach  links  hin  bis  in  die  hintere  Axillarlinie  reichend. 
Vernähung  der  linken  Spalthälfte  mit  Zwirn.  Der  äusserste  rechte 
Teil  wird  wegen  der  Nähe  grosser  Gefässe  im  Vertrauen  auf  den  Wider- 
stand der  Leber  offen  gelassen.  —  Heilung. 

B.   Fälle  mit  tödlichem  Ausgang. 

15.  G.  Naumann  (1888). 

19j.  Arbeiter  erkrankte  am  27.  I.  88  plötzlich  an  heftigen,  haupt- 
sächlich im  Epigastrium  lokalisierten  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Stahl- 
verhaltung. Hohe  Eingüsse  erfolglos.  Bald  wurde  das  Erbrechen  kotig 
Es  entsteht  ein  ausgesprochener  linksseitiger  Pneumothorax.  Die  einge- 
führte Magensonde  entleert  etwas  Blut.  Durch  dieselbe  können  nur  bis 
zu  16  Kubikzoll  Flüssigkeit  eingegossen  werden.  31.1.  Laparotomie. 
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Das  grosse  Netz  und  die  Flexura  col.  Bin.,  ebenso  der  grösste  Teil  des 
Magens  fehlen  in  der  Bauchhöhle.  Diese  Teile  sind  durch  einen,  schlitz- 
förmigen, sagittalen,  hinter  dem  Centrum  tendineum  liegenden  scharfran- 
digen  Zwerchfellschlitz  durchgetreten.  Nur  ein  kindsfaustgrosses  Stück 
des  Magens  ist  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben.  Trotz  Durchtrennung 
des  gespannten  Netzstranges  und  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  seit- 
liche Einschnitte  gelingt  die  Reposition  nicht.  Schluss  der  Bauchhöhle. 
—  Am  Abend  Tod  im  Collaps.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  ausser  der 
zur  Faustgrösse  komprimierten  Lunge  die  bei  der  Operation  in  der  Bauch- 
höhle vermissten  Teile  in  der  linken  Pleurahöhle.  Das  Mesenterium  der 
Flexnr  war  abnorm  lang.  Nach  Eröffnung  der  Pleura  gelingt  an  der 
Leiche  die  Reposition  leicht. 

16.  O'Dwyer  (1889). 

Bei  einem  wegen  Empyems  vorgenommenen  Brustschnitt  wurde  eine 
Zwerchfellhernie  gefunden.  Die  verlagerten  Darmteile  wurden  reponiert, 
das  Zwerchfell  vernäht.  Um  die  reponierten  Darmteile  in  der  Abdomi- 
nalhöhle zurückzuhalten,  wurde  durch  Tamponade  Gegendruck  ausgeübt- 
—  Nach  anfänglicher  Erholung  plötzlicher  Tod. 

17.  Abel   (1894). 

33j.  Frau  hatte  vor  einigen  Jahren  schon  öfters  links  Seitenschmer- 
zen mit  gleichzeitigem  Erbrechen.  Im  Juni  1892  wurde  Pat.  während 
eines  fieberhaften  Wochenbetts  laparotomiert.  Nach  6  Wochen  Heilung. 
Pat.  blieb  gesund,  bis  sie  am  16.  I.  93  infolge  schweren  Diätfehlers  an 
Erbrechen  und  Leibschmerzen  erkrankte.  —  Bei  der  Ueberführung  in  die 
Klinik  am  19.  I.  wurde  Darmverschluss  vermutet,  die  Diagnose  aber 
wegen  kahnförmiger  Einziehung  des  Leibes  und  Schmerzlosigkeit  des  Ab- 
domens nicht  mit  Sicherheit  gestellt.  —  22.  I.  konnte  eine  linksseitige 
Hernia  diaphragmatica  diagnosticiert  werden,  da  die  Magensonde  infolge 
Widerstands  am  Cardiateil  nicht  passieren  konnte,  die  linke  Thoraxpartie 
vorgetrieben  war  und  an  Stelle  der  Herzdämpfung  und  1.  h.  u.  Tympa- 
nie  bestand.  Das  Atemgeräusch  links  war  aufgehoben.  —  Laparo- 
tomie durch  einen  3  Finger  unter  dem  1.  Rippenbogen  liegenden, 
demselben  parallelen  Schnitt.  Durch  eine  Oeffnung  des  vorliegenden, 
stark  nach  unten  ausgebuchteten  Zwerchfells  gelangt  man  mit  4  Fingern 
in  die  Brusthöhle ;  ein  grosser  Teil  des  Netzes  und  Colonschlingen  können 
in  die  Bauchhöhle  reponiert  werden.  (Die  reponierten  Schlingen  blähen 
sich  auf.)  Dagegen  bleibt  der  Magen  als  prall  gespannter  Tumor  in  der 
Brusthöhle  zurück;  selbst  forcierte  Repositions versuche  sind  vergeblich. 
Schluss  der  Bauchhöhle.  —  Exitus  3V2  Stunden  post  op.  Bei  der  Sek- 
tion zeigt  sich  der  die  ganze  Pleurahöhle  ausfüllende  Magen  hufeisen- 
förmig gekrümmt.  Die  linke  Lunge  ist  völlig  kollabiert.  Links  im  Be- 
reich der  Cardia,  rechts  im  Pylorusteil  wird  er  durch  einen  Zwerchfell- 
defekt im   Centrum  tendineum   begrenzt,    dessen   Ränder  teils  verdickt, 
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teils  sehnig  sind.  Die  rechte  Peripherie  des  Defektes  liegt  ca.  2,5  cm 
auswärt^  vom  Hiat.  oesophag. ;  sein  Durchmesser  beträgt  7  cm.  Im 
Defektbereich  ist  der  Oesophagus  einmal  um  seine  Längsachse  gedreht. 

18.  Hahn-Neuinann  (1894). 

29  j.  Gastwirt-,  Potator.    Plötzliche  Erkrankung  an  heftigen  Schmer- 
zen links   vom  Nabel.    Am  25.  III.   angeblich  zum   letzten  Mal    Stuhl. 
Am   9.  Tage   mit   kotigein    Erbrechen  eingeliefert.    Am   nächsten    Tage 
Laparotomie   in   der   Mittellinie   (oberhalb  des  Nabels).     Netz    und 
Colon  transversum  fehlen.    Die   Dünndarmschlingen  sind  stark   gebläht. 
Flex.  col.  sinistr.  und  Colon  descendens  leer.    Im  Zwerchfell  ein  ca.  mark- 
stückgrosses,  kreisrundes  Loch  mit  scharfen  Rändern.    Nach  Erweiterung 
der   Bauchdeckenwunde   Eventration.     Lösung   der  vorhandenen    breiten 
Netzadhäsionen   am   Zwerchfelldefekt.    Der  laterale  Rand  des  Defekte 
wird  durch   3  laterale  Incisionen  erweitert.    Reposition  von  Netz   und 
Darm.    Das  Colon  descend.   bläht  sich   auf.     Tamponade   des  Defekte«. 
SchlusB  des  Bauches.  —  Nach  anfänglichem  Wohlbefinden  um  Mitternacht 
Exitus.     Bei  der  Sektion   zeigt   sich   das   markstückgrosse  Loch   in  der 
Höhe  der   mittleren  Axillarlinie   der  6.  Rippe  gegenüber  gelegen,    4  cm 
vom  linken  seitlichen  Zwerchfellansatz  entfernt.     Ränder  abgerundet,  an 
2  Stellen   (Incision!)   fetzig,   1/2  m   des  Quercolons   stark  verdickt  und 
gerötet. 

19.  Maylord  (1896). 

Pat.  kam  am  6.  Tage  wegen  Einklemmungserscheinungen  zur  Ope- 
ration. Laparotomie.  Es  lagen  aufgeblähte  Darmschlingen  vor.  Von 
diesen  aus  wurde  das  Colon  transversum,  extrem  aufgebläht  nach  oben 
links  gegen  die  Milzgegend  ziehend  vorgefunden,  ebendorthin  führte  auch 
das  vollständig  kollabierte  Colon  descendens.  Es  fand  sich  eine  kleine 
Zwerchfellöffnung,  durch  die  der  Darm  hindurchzog.  Nach  digitaler  Dila- 
tation derselben  konnte  der  Darm  befreit  werden.  —  Nach  der  Operation 
erfolgte  Stuhlgang.  Am  nächsten  Tag  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  durch  das  Zwerchfellloch  ein  dicker  Netzstrang  ziehend. 

20.  A.  v.  Bergmann  (1896). 

29  j.  kräftiger  Schuhmacher  erhielt  am  2.  IV.  95  4  Messerstiche  in 
die  1.  Thoraxhälfte,  von  denen  einer,  ca.  handbreit  unter  dem  Schulter- 
blattwinkel und  etwas  nach  vorn  von  demselben  sitzend,  perforierte  und 
von  Hautemphysem  umgeben  war.  Am  11.  IV.,  als  die  Wunden  noch 
zum  Teil  granulierten,  verlangte  Pat.  seine  Entlassung.  Zu  Hause  sei 
er  dann  nach  einigen  Wochen  arbeitsfähig  geworden  und  gesund  ££- 
blieben.  Am  27.  V.,  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last,  verspürte 
Pat.  plötzlich  heftige  Leib-  und  Brustschmerzen.  Dabei  bestand  Er- 
brechen und  Stuhlverhaltung.  Bei  der  Aufnahme  am  28.  V.  konnte  aus 
den  Symptomen  die  Diagnose  gestellt  werden.     Die  am  selben  Tag  w- 
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geschlagene  Operation  wird  verweigert,  am  nächsten  Tage  aber  zuge- 
lassen. Operationsstelle:  7.  Rippe  zwischen  beiden  Axillarlinien.  Resektion 
der  Rippe.  Mit  Eröffnung  der  Pleurahöhle  stürzt  ca.  1  1  blutig- 
seröser Flüssigkeit  heraus.  Puls  und  Atmung  stocken  plötzlich.  Wieder- 
belebungsversuche sind  erfolglos.  Exitus.  Sektion:  In  der  linken  Dia- 
phragmahälfte findet  sich  ein  etwa  8  cm  weites,  rundliches  Loch,  durch 
das  der  grösste  Teil  des  Magens  mit  einem  Teil  des  Netzes  hindurch- 
geschlüpft war.  Magenschleimhaut  hochgradig  geschwellt,  verfärbt.  An 
der  vorderen  Peripherie  der  Oeffnung  Spuren  bindegewebiger  Verwach- 
sung zwischen  Magenserosa  und  Zwerchfell. 

21.    Kayser  (1897). 

Ein  Arbeiter  wurde  mit  mehreren  frischen  Stichwunden  in  Hals  und 
Rucken  und  mit  einer  3  cm  langen  horizontalen  Wunde  im  6.  Inter- 
kostalraum, ans  der  ein  Stück  des  grossen  Netzes  hervortritt,  eingeliefert. 
Dieses  wird  weiter  vorgezogen,  durch  Naht  am  Zurückschlüpfen  verhin- 
dert und  später  mit  dem  Thermokauter  abgetragen.  Nach  2  Monaten 
Heilung,  Entlassung.  —  Die  später  vorgeschlagene  Naht  des  Zwerchfell- 
loches wird  vom  Pat.  abgelehnt.  Nach  2  Monaten  mit  typischen  Ein- 
klemmnngserscheinungen  Wiederaufnahme.  —  Laparotomie.  Ein  nach 
dem  Zwerchfell  hinziehender  Netzstrang  verschwindet  durch  einen  2  cm 
langen  Schlitz  desselben  in  der  Brusthöhle,  ebenso  ein  Teil  des  Magens. 
Reposition,  Schluss  des  Zwerchfellloches  durch  die  Naht.  Schluss  der 
Bauchhöhle.  Trotz  anfänglichen  Wohlbefindens  nach  3  Tagen  Exitus. 
Die  Sektion  ergiebt  doppelseitige  fibrinöse  Pneumonie;  keine  Perito- 
nitis. 

22.  S  toi  an  off  (1900). 

18j.  Bauer  hatte  am  Tag  vor  der  Einlieferung  (Okt.  1899)  einen 
Messerstich  erhalten.  Rechts  zwischen  der  10.  und  11.  Rippe  hinten  eine 
3  cm  lange,  */*  cm  breite,  von  Hautemphysem  umgebene  Stichwunde. 
Schmerzen  im  Epigastrium;  am  30.  X.  Hämatemesis,  Tympanie  im  Epi- 
gastrium;  es  wird  Durchtritt  des  Magens  durch  das  Zwerchfell  ange- 
nommen. —  Am  30.  X.  Laparotomie.  Die  linke  Hälfte  des  Zwerchfells 
ist  gebläht,  konvex  nach  der  Abdominalhöhle  vorgewölbt ;  der  Magen  ist 
nicht  zu  finden,  nur  der  Pylorus  ist  sichtbar.  Eröffnung  des  Hiatus  Wins- 
lowii,  jedoch  vergeblich.  Nach  2 — 3  Stunden  muss  die  Operation  ohne 
genaues  Resultat  abgebrochen  werden.  —  Am  31.  X.  Exitus.  Sektion : 
l>er  stark  geblähte  Magen  nimmt  den  Platz  der  linken,  vollkommen  ge- 
schrumpften Lunge  ein.  Er  ist  stark  mit  der  Pleura  verwachsen.  Die 
Oesophagusöffnung  im  Zwerchfell  ist  durch  einen  3,5 — 4  cm  langen  Schnitt 
»ach  unten  links  vergrössert.  Durch  diese  Oeffnung  tritt  der  strangu- 
lierte Pylorus,  das  Lig.  gastro-splenicum  et  hepaticum  und  der  obere, 
etwas  gangränöse  Milzpol,   alle   leicht  adhärent.     Colon  transversum  ge- 
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knickt  in  der  Nähe  des  Schlitzes,  Colon  ascendens  stark  gebläht,    Co!«« 
descendens  leer. 

23.  Dona  (1901). 

23  j.  Prostituierte,  die  vor  einem   Monat  40  Messerstich  wunden  be- 
kommen  hatte,   genass   zunächst.     8  Tage  vor  der  jetzigen    Aufnahme 
erkrankte  sie  an  Bauchschmerzen,  Erbrechen  und  Obstipation.    Nach  der 
Einlieferung  Klysmen  und  Purgantien  wirkungslos.    Schnelle  Verschlim- 
merung.   Es  besteht   über   der  linken  Lunge  rückwärts  Dämpfung  und 
Bronchialatmen.     Fäkales  Erbrechen.  —  Am  11.  Krankheitstage   Lapa- 
rotomie.  Nach  langem  Suchen  wird  die  Flexura  coli  sinistra  durch  ein 
Zwerchfellloch  in  die  Pleurahöhle  hineinziehend  gefunden.    Beim  Rep<>- 
sitionsversuch  reisst  die  gangränös  aussehende  Darmschlinge.     Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  rechts.    Eine  2markstückgrosse  Oeffhung  im 
Zwerchfell   wird   genäht.     Schluss   der  Bauchwunde.    Exitus.     Bei  der 
Sektion   finden  sich  2   pathol.  Oeffnungen  im  Zwerchfell.    Die   eine  hu 
Niveau  des  5.  Interkostalraums  in  der  Mammillarlinie,   1  markstückgru>s 
und  von  Netz  erfüllt ;  sie  entspricht  einer  Narbe  des  Brustkorbs  zwischen 
der  5.  und  6.  Hippe.     Die  zweite  Oeffnung  ist  die  genähte.    Sie  hat  einen 
Durchmesser  von  3 — 4  cm  und  ist  etwa  5  cm  von  der  ersten  Oeffnung 
entfernt. 

24.  Martin  (1904). 

1902  war  der  15 j.  Junge  in  einen  Keller  gefallen  und  musste  des- 
halb 4  Wochen  im  Krankenhaus  liegen.  Dann  war  er  gesund,  bis  er  am 
24.  IV.  04  vom  Bock  eines  Milchwagens  herabstürzte  und  dabei  mit  der 
rechten  Seite  auf  ein  Stück  Holz  fiel.  Darauf  sofort  heftige  Leibschmer- 
zen. Am  30.  IV.  Einlieferung.  (Diese  Angaben  machte  nach  Ablauf  des 
Falles  die  Mutter,  der  Knabe  hatte  aus  Aengstlichkeit  angegeben,  die 
Leibschmerzen  seien  von  selbst  gekommen.)  Brustorgane  ohne  Besonder- 
heiten. Facies  abdominalis.  Da  ein  Darm  verschluss  rechts  unten  ange- 
nommen wird,  medianer  Bauchschnitt.  Wegen  der  starken  Spannung  der 
sogleich  vorstürzenden  Dünndarmschlingen  Erweiterung  des  Schnitts  nach 
oben  und  unten.  Darauf  Eventration  des  Dünndarms.  Fehlen  des  grossen 
Netzes.  Colon  transversum  stark  gebläht,  zur  Milzgegend  hinziehend, 
das  Colon  descendens  total  kollabiert  von  dort  herabsteigend.  Anlegung 
eines  Querschnitts  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  bis  in  die  vordere 
Axillarlinie.  Nun  fühlt  der  Zeigefinger  die  fixierte  Darmschlinge  in  einer 
sehr  engen,  für  den  Finger  undurchlässigen  Zwerchfellspalte  verschwin- 
den. Der  Versuch  der  Reposition  durch  Zug  an  der  zu-  und  abführenden 
Schlinge  muss  wegen  der  Brtichigkeit  des  Darmes  aufgegeben  werden. 
Blutige  Erweiterung  der  Pforte  erscheint  in  dieser  Tiefe  zu  gewagt 
Wegen  drohenden  Collapses  Abbruch  der  Operation,  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  im  untersten  Ileura,  ausgiebig  entleert  sich  jedoch  erst 
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Darminhalt  nach  Aasstreichen;  Dünndarm  paralytisch.  Schluss  der  Bauch- 
wnnde.  —  Nach  7  Standen  Exitus.  Sektion:  Im  unteren  Thoraxraum 
eine  stark  geblähte,  faustgrosse,  von  Netz  überlagerte  Darmschlinge. 
Tolon  transversnm  gebläht,  Colon  descendens  leer,  an  der  hinteren  Bauch- 
wand fest  fixiert.  Die  Flexura  coli  sinistra  ist  mit  dem  grössten  Teil 
des  Omentum  mains  durch  eine  Zwerchfelllücke  durchgetreten.  Diese 
>itzt  links  seitlich  an  der  Kuppe,  ca.  10  cm  vom  Foramen  oesophageum 
entfernt,  an  der  Grenze  des  Centr.  tendin.  und  des  muskulösen  Teils.  Sie 
i6t  kreisrund,  markstückgross,  ihre  Ränder  sind  glatt  und  sehnig;  an  der 
Durchtrittstelle  ist  der  Darm  mit  dem  Netz,  das  Netz  mit  dem  Dia- 
phragma stark  verklebt. 

25.  Methling  (1906). 

29  j.  Arbeiter  war  1903  wegen  einer  1  cm  langen  Stichverletzung  im 
Unken  7.  Interkostalraum  in  der  vorderen  Axillarlinie  behandelt  worden. 
Primärer  Heilungsverlauf.    Nach  4  Tagen  Entlassung.    Pat.  konnte  seit- 
her seine  Arbeit  als  Lastkutscher  wieder  verrichten.    Am  15.  IX.  05  ver- 
spürte er  plötzlich  bei  der  Arbeit  starke  Schmerzen  in   der  linken  Seite 
and  bekam  Erbrechen.   Aerztlicherseits  wurde  Dämpfung  über  dem  linken 
Fnterlappen  konstatiert  und   bei  der  einige  Tage  später  vorgenommenen 
Punktion  1.  h.  u.   blutiges   Exsudat   entleert.     Seit  15.  IX.   Stuhlverhal- 
tung.   Bei  der  Einlieferung  am  18.  IX.  war  der  Leib  trommelartig  auf- 
getrieben.   Kein  Aufstossen  oder  Erbrechen.     Puls  klein,    148.  —  Dia- 
gnose: Innerer  Darmverschluss.  —  Laparotomie  (Schnitt  vom  Processus 
xiphoides  bis  zur  Symphyse).   Die  Darmschlingen  sind  stark  gebläht,  das 
Colon  transversnm  zieht  nach  dem  linken  Hypochondrium  zu.   Nach  Quer- 
incision  zeigt  sich  das  Colon  transversnm  in  ein  Loch  im  Zwerchfell  ein- 
geklemmt (unterhalb  und  links  von  der  Zwerchfellkuppe).   Wegen  drohen- 
den Collapses  ist  eine  transpleurale  Gegenincision   unmöglich.     Tieflage- 
rung ro.  Spaltung  des  Bruchringes.   Reposition  von  schwarz  gangränösem 
Netz  und  Colon  transversum.    Ein  Bruchsack  fehlt.    Naht  des  ca.  5  cm 
grossen  Zwerchfellloches.    Punktion   und   Entleerung  des   Darmes.     Re- 
sektion des  Omentum  maius   und  von  Colon  transversum.    Im  Colon  as- 
cendens  wird  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt.  —  Pat.  erholt  sich  von 
dem  eingetretenen  Collaps  nicht  mehr  und  stirbt  am  nächsten  Tage.   Die 
Sektion  zeigt   die  linke  Lunge  stark  komprimiert.     Beide  Pleurablätter 
sind  mit   frischen   Fibrinmassen   bedeckt.     In   der   Pars  muscularis   des 
Zwerchfells  einige  Querfinger  oberhalb  der  Ansatzstelle  am  7.-9.  Rippen- 
knorpel eine  6  cm  lange  vernähte  Wunde  mit  glatten  Rändern.     Auf  der 
Darmserosa  fibrinöse  Auflagerungen  und  Verklebungen.     Das  Jejunum  ist 
in  der  Länge  von  1  m  stark  erweitert. 

Hieran  schliesst  sich  der  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik 
zur  Operation  gekommene  Fall,  für  dessen  Ueberlassung  ich  Herrn 
Professor  v.  B  r  u  n  s  meinen  verbindlichen  Dank  ausspreche. 
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26.  J.  Seh.,  38j.  Landwirt  ans  Messstetten,  erlitt  vor  5  Wochen 
eine  Stichverletzung  in  die  linke  Brustseite.  Er  giebt  an,  man  habe  da- 
mals in  der  Tiefe  der  Wnnde  die  Lnnge  sich  hin-  und  herbewegen  sehen. 
Die  Wunde  heilte  glatt.  Nach  3  Wochen  war  Seh.  vollkommen  wieder- 
hergestellt. —  Am  Mittwoch,  den  5.  IV.  05  Vormittags  verspürte  Seh. 
beim  Aufladen  von  schweren  Steinen  plötzlich  einen  Schmerz  in  der  linken 
Bauchseite,  der  sich  bald  so  steigerte,  dass  er  nach  Hause  gehen  musste. 
Am  gleichen  Tage  Erbrechen;  am  6.  IV.  kein  Erbrechen,  Allgemeinbe- 
finden gut;  am  7.  IV.  wieder  Erbrechen;  letzter  Stuhlgang;  am  8.  IV. 
wird  erstmals  eine  Auftreibung  des  Leibes  bemerkt,  das  Erbrechen  dauert 
an,  ebenso  am  9.  IV.  und  steigert  sich  bis  zum  Koterbrechen,  so  dass 
der  Arzt  am  10.  IV.  die  Ueberführung  in  die  Klinik  anordnet,  wo  Seh. 
um  11  h  abends  eintrifft. 

Status :  Kräftiger  Mann,  Hautfarbe  blass,  sehr  schlechter  Allgemein- 
zustand. Die  Atmung  ist  mühsam  und  beschleunigt,  Puls  120,  nur  massig 
kräftig  aber  regelmässig.  Eine  genaue  Untersuchung  der  Brustorgane 
ist  wegen  des  Zustandes  des  Pat.  unmöglich ;  Herztöne  rein.  Auf  der 
linken  Seite  befindet  sich  im  7.  Interkostalraum  in  der  Axillarlinie  in 
Höhe  der  Mammilla  eine  ca.  2  cm  lange,  schräge  Narbe,  welche  mit  der 
Unterlage  nicht  verwachsen  und  völlig  reizlos  ist.  Weitere  derartige 
Narben  finden  sich  in  der  Lendengegend  und  über  dem  Kreuzbein. 

Sofort  (Nachts  12  Uhr)  Laparotomie  (Dr.  Blauel)  in  Aether- 
narkose.  Schnitt  in  der  Medianlinie.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
quellen  die  abnorm  geblähten  und  gespannten  Därme  massenhaft  her- 
vor. Es  wird  zur  Eventration  geschritten,  um  den  Grund  des  Ileus 
festzustellen.  Dünndarmschlingen,  Coecum,  Colon  ascendens  und  trans- 
versum  sind  stark  aufgetrieben,  während  das  Colon  descendens  kollabiert 
ist.  Da  bei  dem  grossen  Darmkonvolut  eine  Uebersicht  sehr  erschwert 
ist,  wird  der  Laparotomieschnitt  nach  oben  bis  zum  Processus  xiphoides. 
nach  unten  bis  3  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse  verlängert,  ausser- 
dem nach  links  oberhalb  des  Nabels  ein  Querschnitt  hinzugefügt.  Jetzt 
sieht  man,  dass  die  Flexura  coli  sinistra  oben  am  Zwerchfell  fixiert  ist. 
Bei  genauer  Palpation  findet  sich  ein  Schlitz  im  Zwerchfell,  durch  den 
die  Flexura  coli  sinistra  in  den  Pleuraraum  durchgetreten  ist ;  die  Oeff- 
nung  im  Zwerchfell  wird  durch  Einkerbungen  erweitert  und  der  Versuch 
gemacht,  den  Darm  zu  reponieren.  Die  Reposition  ist  durch  entzünd- 
liche Verwachsungen  sehr  erschwert.  Nachdem  der  Darm  in  die  Bauch- 
höhle zurückgezogen  ist,  sieht  man,  dass  die  Flexura  stark  blaurot  ver- 
färbt und  erheblich  geschwellt  ist;  sie  wird  vorgelagert  und  ineidiert 
Die  Darm  wand  erweist  sich  dabei  als  sehr  hypertrophisch.  Durch  die 
Incisionswunde  Entleerung  von  Darminhalt;  da  dieselbe  nur  ungenügend 
erfolgt  und  insbesondere  die  Dünndarmschlingen  stark  gebläht  sind,  wird 
der  Dünndarm  an  einer  Stelle  quer  angeschnitten,  ausgestrichen  and 
wieder  vernäht.    Die  durch  die  Incision  des  Zwerchfells  entstandene  er- 
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hebliche  Blutung  wird  durch  Tamponade  gestillt;  es  bleiben  4  Kompres- 
sen and  eine  Jodoformgazeschürze  liegen.  Die  gangränverdächtige  Darm- 
schlinge wird  durch  die  seitliche  Schnittwunde  vorgelagert,  die  mediane 
Wände  durch  die  Naht  geschlossen,  die  Darmschlinge  quer  incidiert  und 
in  die  zuführende  Schlinge  ein  Schlauch  eingenäht. 

Der  nach  der  Operation  stark  kollabierte  Pat.  erhält  1  1  Kochsalz- 
lösung subkutan,  erholt  sich  aber  nicht  mehr  und  stirbt  Morgens  s/<?  n 
im  Collaps. 

Sektion :   Etwas  nach  hinten  von  der  linken  Axillarlinie  verläuft  im 
7.  Interkostalraum  eine  etwas  über  1  mm  breite,  3  cm  lange  Narbe,  paral- 
lel dem  Verlauf  der  Rippen.    Annähernd  senkrecht  zu  dieser  Narbe  fin- 
den sich  2  weitere,  je  1  cm  lange  Narben.    Vom   Processus  xiphoid.  bis 
nahe  zur  Symphyse  verläuft  eine  genähte  Operationswunde.    Links  vom 
Nabel  ist  ein  teilweise  in  Jodoformgaze  eingehülltes  Darmstück  von  stark 
Faustgrösse  und  bräunlich  blauschwarzer  Verfärbung  vorgelagert,  die  ver- 
dickte und  gangränöse  Flexura   coli  sinistra,    welche  an  der  Spitze  der 
Krümmung  quer  incidiert  ist.     Unterhalb  dieser  Incisionsöffnung  sind  die 
Darmschlingen  an  den  einander  zugekehrten  Partien  miteinander  verlötet. 
Der  Dünndarm  und  der  oberhalb  des  Anus  praeternaturalis  gelegene  Teil 
des  Dickdarms  sind    stark  gebläht,   das  Colon  descendens  stark  kolla- 
biert.   1  m  oberhalb  der  Valvula  Bauhini  im  Dünndarm  eine  Darmnaht, 
eine  zweite  ca.  30  cm  oberhalb   derselben.    Die  Serosa   ist   getrübt,   die 
Därme  sind  teilweise  durch  Adhäsionen  miteinander   verwachsen  (begin- 
nende Peritonitis).     In    der  linken  Zwerchfellkuppel,    etwas   hinter   der 
Mitte,  befindet  sich  eine  unregelmässige   OefFnung,   deren  Ränder   teils 
vernarbt  und  gewulstet,   an   anderen   Stellen    (von   der  Operation   her- 
rührend), aufgelockert  und  blutig  durchtränkt  sind.    Im  (ranzen  hat  die 
auseinandergezogene  Oeffnung  eine  Länge  von  20  cm.   An  Stelle  der  oben 
beschriebenen  Narbe  findet  sich  am  Thorax  eine  2  cm  lange,  den  7.  Interko- 
Btalraom  durchsetzende  Schwiele ;  an  der  Innenseite  dieser  vernarbten  Ver- 
letzung ist  die  Pleura  mit  Schwarten  bedeckt.    In  der  linken  Pleura  ein 
grosser  Pneumothorax,  die  linke  Lunge  zu  einem  dünnen  Lappen  am 
Hilns  zusammengedrängt,   nur  an  den  äusseren  Partien  lufthaltig;    sie 
lä$st  sich  jedoch  vollständig  aufblasen.   In  den  oberen  Partien  sind  Pleura 
palmonalis  und  parietalis  verwachsen.     Die   rechte  Lunge    zeigt  leichte 
katarrhalische  Entzündungen  der  Bronchien. 
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Ueber sieht  über  26  Fälle  operierter  einge- 
klemmter Zwerchfellbrüche. 


Entstehung 


Abel  (Fall  17) 
Albanese  (F.  13) 
Bardenheuer  (F.  1) 
Bergmann  (F.  20) 
Blauel  (F.  26) 
Blum  (F.  4) 
Dona  (F.  23) 
Farinato  (F.  10) 
Ferrari  (F.  2) 
Florange  (F.  7) 
Fritzsche  (F.  12) 
Grenier  (F.  6) 
Heidenhain  (F.  14) 
Home  (F.  5) 
Kayser  (F.  21) 
Llobet  (F.  11) 
Lucksch  (F.  8) 
Martin  (F.  24) 
Maylord  (F.  19) 
Methling  (F.  25) 
Naumann  (F.  15) 
Neumann  (F.  18) 
O'Dwyer  (F.  16) 
Schwarte  (F.  3) 
Stoianoff  (F.  22) 
Walker  (F.  9) 


ange- 
boren 
1 

1 


trau» 
raat. 


Diagnose 

a  b  c 

vor     während    nach 
der  Operation  gestellt 

1 


Operation 

trant- 

plen- 

ral. 


abdo- 
minell 


1 
1 

1 

1 
1 
1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 


Im  Ganzen : 


T 


Ausgang 

lang 

1 


1 


10        16       10 


8 


22 


6     20 


Bevor  wir  in  die  Besprechung  unseres  eigentlichen  Themas, 
der  Operation  incarcerierter  Zwerchfellhernien,  eintreten,  sollen  zu- 
erst noch  einige  allgemeine  Gesichtspunkte  besprochen  werden. 

Von  den  26  Hernien  waren  10  angeboren,  d.  h.  durch  einen 
kongenitalen  Defekt  im  Zwerchfell  durchgetreten.  Zwei  derselben 
zeigten  dabei  einen  Bruchsack,  sind  also  als  wahre  angeborene  Her- 
nien zu  bezeichnen. 

16  Brüche  waren  erworben.  Unter  diesen  ist  einer  (Fall  8) 
deswegen  besonders  bemerkenswert,  weil  sich  bei  ihm  ein,  wenn 
auch  nach  der  Angabe  lückenhafter  Bruchsack  vorfand.  Grosser 
erwähnt  unter  181  erworbenen  Zwerchfellhernien  nur  10  derartige 
Befunde. 
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Die  Ursache  der  Zwerchfelldurchtrennung  war  3  mal  eine 
Schussverletzung,  10  mal  eine  Stichverletzung,  einmal  (Fall  24)  ein 
schwerer  Sturz  und  einmal  (Fall  9)  eine  Quetschung  durch  einen 
fallenden  Baumstamm.  Ob  sich  aus  diesem  Ueberwiegen  der  per* 
kutanen  Zwerchfellverletzungen  gegenüber  den  subkutanen  ein  Schluss 
auf  eine  besondere  Neigung  der  ersteren  zur  Incarceration  ziehen 
lässt,  muss  bei  dem  verhältnismässig  kleinen  Material  dahingestellt 
bleiben.  Auffallend  ist  jedenfalls  das  Missverhältnis  zwischen  den 
beiden  Entstehungsarten  bei  incarcerierten  Zwerchfellhernien,  wäh- 
rend z.  B.  Lacher  für  die  Entstehung  von  Zwerchfell  wunden  im 
Allgemeinen  die  beiden  Kategorien  gleich  vertreten  fand. 

Unter  den  eingeklemmt  gefundenen  Baucheingeweiden  steht  an 
erster  Stelle  (19  mal)  der  Dickdarm  und  zwar  vorwiegend  die  Fle- 
xura  coli  sinistra;  einmal  wurde  der  Dünndarm  als  Bruchinhalt  ge- 
funden. In  6  Fällen  war  sodann  der  Magen  durch  die  Pforte  hin- 
durch getreten  und  zwar  meistens  bis  zur  Pars  pylorica,  an  welcher 
dann  der  Schnürring  sass.  Ganz  überraschend  häufig  zeigte  sich 
ferner,  wenn  auch  mitunter  nicht  völlig  durch  den  Bruchring  durch- 
getreten, so  doch  in  unmittelbarster  Nähe  desselben  adhärent,  das 
Netz. 

Wir  wenden  uns  nach  diesen  kurzen  Ausführungen  zur  Be- 
sprechung der  Operation  der  incarcerierten  Zwerchfellhernien. 
Vorbedingung  für  das  Vorgehen  nach  einem  zielbewussten  Opera- 
tionsplan ist  natürlich  eine  möglichst  genaue  Diagnosenstellung. 
Dass  dieselbe  oft  grosse  Schwierigkeiten  bereitet,  geht  daraus  her- 
vor, dass  nur  in  10  unserer  Fälle  der  richtige  Sachverhalt  erkannt 
wurde,  während  15  mal  vor  der  Operation  die  Diagnose  nicht  über 
die  einer  „ inneren  Einklemmung u  hinaus  kam,  einmal  sogar  wurde 
Empyem  angenommen.  In  8  von  diesen  letzteren  Fällen  wurde 
dann  im  Verlaufe  der  Operation  Klarheit  geschaffen,  während  bei 
den  übrigen  erst  die  Sektion  das  Bestehen  einer  Zwerchfellhernie 
aufdeckte. 

Diese  erst  bei  der  Sektion  diagnosticierten  Fälle  kommen  als 
Grundlage  für  unsere  Besprechung  des  chirurgischen  Eingriffes  nicht 
in  Betracht.  Dagegen  sind  die  8  während  der  Operation  als  Zwerchfell- 
hernien erkannten  Fälle  wohl  zu  verwerten.  Bei  weitem  am  wich- 
tigsten aber  sind  natürlich  die  10  Beobachtungen,  bei  denen  nach 
sicher  gestellter  Diagnose  der  Operateur  von  vornherein  sein  Vor- 
gehen nach  den  zu  erwartenden  Verhältnissen  einrichten  konnte 
(9,  10,  11,  13,  14,  15,  17,  20,  21,  22).     Diese  Fälle  sollen  uns  zu- 
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nächst  beschäftigen,  und  bei  der  Wichtigkeit  der  frühen  Diagnosen- 
stellung seien  auch  kurz  die  wesentlichsten  Punkte  hervorgehoben, 
welche  die  Diagnose  ermöglichten.  6  mal  waren  es  Symptome  von 
Seiten  des  incarcerierten  Magens.  Hier  wären  zu  nennen  Häma- 
temesis,  Succussionsgeräusch ,  Hindernis  bei  der  Sondierung  des 
Magens,  Unmöglichkeit,  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  per  os  in 
den  Magen  einzuführen.  In  einem  weiteren  Falle  (21)  war  der 
Patient  vor  2  Monaten  im  gleichen  Erankenhause  wegen  einer 
Wunde  im  Interkostalraum  mit  Netzvorfall  behandelt  worden,  so 
dass  hier,  als  er  mit  Ileuserscheinungen  ohne  äussere  Ursache  wie- 
der eingeliefert  war,  der  Kausalzusammenhang  ohne  weiteres  klar 
war.  In  den  3  übrigen  Fällen  konnte  durch  die  physikalischen 
Symptome  (Succussion,  Tympanie  über  der  linken  Thoraxseite,  Ver- 
lagerung des  Herzens  nach  rechts)  die  Diagnose  gestellt  werden. 
Zweimal  (Fall  13  und  14)  wurden  auch  die  Röntgenbefunde  zur 
Sicherung  der  Diagnose  mit  Glück  herangezogen.  Eine  eigentüm- 
liche Stellung  nimmt  Fall  22  ein.  Hier  konnte  vor  der  Operation 
die  Diagnose  gestellt  werden,  bei  der  Laparotomie  jedoch  gelang  es 
nicht,  die  Bruchpforte  aufzufinden.  Das  Foramen  oesophageum  war 
durch  einen  Stich  nach  links  unten  um  ca.  3  cm  erweitert  worden, 
und  es  war  wohl  die  tiefe  Lage  der  Bruchpforte,  welche  deren  Auf- 
findung vom  Abdomen  aus  erschwerte. 

Was  die  Technik  der  Operation  in  diesen  10  Fällen  be- 
trifft, so  finden  wir  die  beiden  Wege  betreten,  welche  dem  Opera- 
teur überhaupt  zur  Erreichung  seines  Zweckes  zu  Gebote  stehen, 
nämlich  das  Eindringen  durch  den  Pleuraraum  auf  der  einen,  die 
Laparotomie  auf  der  anderen  Seite.  In  3  Fällen  wurde  der  erste 
Weg  benützt,  in  den  übrigen  7  der  zweite. 

Nach  der  jüngsten  Bearbeitung  der  operativen  Behandlung  von 
Zwerchfellwunden  von  S  u  t  e  r ,  welche  hier  zum  Vergleich 
angezogen  werden  kann,  wurden  unter  73  Fällen  54  transpleurale 
Operationen  und  12  Laparotomien  ausgeführt,  während  bei  7  Fällen 
kombinierte  Methoden  zur  Anwendung  kamen.  Wir  finden  also 
hier  ein  bedeutendes  Ueberwiegen  des  Vorgehens  von  der  Brust- 
höhle aus,  während  bei  unseren  Fällen  die  Laparotomie  bevorzugt 
ist.  Die  bei  frischen  Zwerchfellverletzungen  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  bereits  vorhandene  Thoraxwunde,  welche  dem  Ope- 
rateur den  Weg  weist,  erklärt  ohne  Weiteres  dieses  Verhältnis. 

Der  Schnitt  bei  der  Laparotomie  wurde  mit  einer  Aus- 
nahme in  der  Mitte  angelegt,  meist  in  der  oberen  Hälfte.     Einmal 
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(Fall  17)  verlief  er  parallel  dem  linken  Rippenbogenraüde.  Nach 
Eröffnung  des  Abdomens  liess  dann  meist  das  Fehlen  grösserer 
Massen  von  Eingeweiden  in  der  Bauchhöhle  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  erkennen.  Das  Auffinden  der  Bruchpforte  machte  dann 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  mehr;  nur  in  einem  Falle  (22) 
konnte,  wie  erwähnt,  die  Bruchpforte,  offenbar  ihrer  tiefen  Lage 
wegen,  nicht  erreicht  werden. 

In  diesem  letzten  Falle  konnte  infolge  dessen  eine  Reposition 
gar  nicht  versucht  werden.  In  den  übrigen  6  Fällen  gelang  sie 
4 mal;  lmal  (Fall  13)  entwickelten  sich  die  Eingeweide  nach  vor- 
her vergeblich  angewandtem  Zug  durch  einen  Hustenstoss  spontan ; 
2  mal  (Fall  9  und  21)  genügte  zur  Reposition  ein  starker  Zug, 
einmal  (Fall  14)  musste  zur  vollen  Lösung  die  Durchtrennung  seit- 
licher Netzadhäsionen  angeschlossen  werden.  In  den  übrigen  Fällen 
war  die  völlige  Reposition  unmöglich;  im  Falle  17  blieb  nach  der 
Reposition  von  Colon  und  Netz  der  prall  gefüllte  Magen  in  der 
Brusthöhle  zurück,  im  Falle  15  konnten  trotz  ausgiebiger  Netz- 
durchtrennungen und  seitlicher  Einschnitte  in  die  Bruchpforte  die 
Eingeweide  überhaupt  nicht  zurückgebracht  werden. 

Die  vollständige  Naht  des  Zwerchfelldefektes  wurde  zweimal 
(Fälle  9,  21)  ausgeführt.  In  einem  weiteren  Falle  (14)  wurde  die 
linke  Seite  des  sehr  grossen,  quer  verlaufenden  Defektes  vernäht ; 
der  äusserste  rechte  Teil  musste  wegen  der  Nähe  grosser  Gefässe 
offen  gelassen  werden.  Erwähnt  sei  der  interessante  und  auch  ge- 
lungene Versuch  im  Falle  13,  in  dem  wegen  der  abnormen  Grösse 
des  Defektes  eine  Naht  nicht  angängig  war,  nach  Vorlagerung  des 
Magens  vor  den  Defekt  durch  Fixieren  seiner  grossen  Kurvatur  an 
die  parietale  Bauchwand  einen  Verschluss  der  Bruchpforte  zu  bilden. 
In  allen  Fällen  wurde  dann  die  Laparotomiewunde  in  der  üb- 
lichen Weise  vollständig  durch  die  Naht  geschlossen. 

In  den  3  Fällen,  in  welchen  die  transpleurale  Methode 
zur  Anwendung  kam,  wurde  verschieden  vorgegangen.  Zweimal 
wurde  durch  Bildung  eines  grossen  temporären  Muskelknochenlap- 
pens an  der  linken  Thoraxseite  das  Operationsfeld  freigelegt  (Fälle 
10,  11),  einmal  durch  Resektion  der  7.  Rippe  (Fall  20).  Eine 
WeiterfÜhrung  der  Operation  wurde  hier  jäh  unterbrochen  durch 
den  plötzlichen,  mit  da/  Thoraxeröffnung  erfolgenden  Tod  des 
Kranken. 

In  den  beiden  anderen  Fällen  wurde  der  Bruch  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  zugänglich  gemacht,  ebenso  gelang  die  Reposition  im 
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Falle  10  nach  Lösung  von  Verwachsungen  des  Netzes  mit  der  Pleura, 
im  Falle  11  nach  Resektion  des  durchgetretenen  Netzes. 

Auch  die  Naht  der  Bruchpforte  machte  keine  Schwierigkeiten. 
Die  Operationswunde  wurde  durch  genaue  Naht  geschlossen. 

Die  vergleichend  kritischen  Ausführungen  S  u  t  e  r's  über  den 
Wert  des  transpleuralen  Operierens  gegenüber  der  Laparotomie  zur 
Naht  von  Zwerchfellwunden  lässt  keinen  Zweifel  darüber,  dass  dem 
Wege  durch  die  Pleura  der  Vorzug  gegeben  werden  muss.  Ist  un- 
ser Material  auch  ungleich  kleiner,  so  gestattet  es  doch  denselben 
Schluss.  Zunächst  erleichtert  der  transpleurale  Weg  die  Freilegung 
der  Bruchpforte.  Denn  wie  schwierig  vom  Abdomen  aus  selbst 
nach  richtig  gestellter  Diagnose  die  Auffindung  derselben  sein  kann, 
zeigt  in  eklatanter  Weise  der  Fall  22,  bei  dem  die  Bruchpforte 
nicht  gefunden  werden  konnte.  Wäre  hier  der  transpleurale  Weg 
eingeschlagen  worden,  hätte  die  Bruchpforte  bei  dem  besseren  Ueber- 
blick  über  das  Zwerchfell  wahrscheinlich  ermittelt  werden  können. 
Sodann  entspricht  das  Freilegen  des  Bruches  von  der  Pleurahöhle  ans 
mehr  als  das  Eingreifen  von  der  Bauchhöhle  aus  dem  bei  incarcerierten 
Hernien  allgemein  üblichen  und  bewährten  Vorgehen,  zunächst  die 
incarcerierten  Eingeweide  ausserhalb  des  Bruchringes  freizulegen, 
den  Einschnürungsring  und  die  durch  ihn  gesetzten  Veränderungen 
zu  kontrollieren  und  dann  erst  die  Reposition  vorzunehmen.  Schliess- 
lich lässt  sich  die  Naht  der  Bruchpforte  weit  bequemer  von  oben 
als  von  unten  her  ausführen. 

Den  Ausschlag  aber  für  die  Bevorzugung  der  einen  oder  der 
andern  Methode  müssen  natürlich  die  Resultate  geben.  Hier 
finden  wir  bei  3  transpleuralen  Operationen  2  Heilungen  und  einen 
Todesfall  während  der  Operation,  bei  7  Laparotomien  3  Hei- 
lungen und  4  Fälle  mit  sehr  bald  nach  der  Operation  erfolgtem 
Tode. 

Diese  Vergleichung  spricht  also  jedenfalls  zu  Gunsten  der  trans- 
pleuralen Methode.  Ueber  die  Beurteilung  des  einen  Todesfalles 
nach  Eröffnung  der  Pleura  kann  man  im  Zweifel  sein.  Sicherlich 
lehrt  er  die  Gefährlichkeit  ausgedehnter  Thorakotomien  bei  Patien- 
ten, weche  an  sich  schon  durch  die  Schwere  der  Erkrankung  ihre 
Widerstandskraft  eingebüsst  haben.  Ob  aber  nicht  die  Laparotomie 
dieselbe  Wirkung  gehabt  hätte,  muss  datyn  gestellt  bleiben. 

Unter  den  8  Fällen,  in  welchen  erst  die  Operation  völlige  Klar- 
heit über  die  Verhältnisse  schaffte,  finden  wir  7  mal  die  Diagnose 
«innere  Einklemmung",  lmal  Ä Empyem41.     Leider  ist  gerade  dieser 
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letzte  Fall  zu  wenig  genau  geschildert,  als  dass  wir  über  die  Gründe 
dieser  Diagnose  etwas  sagen  könnten.  Vermutlich  führte  ein  intra- 
pleurales entzündliches  Exsudat  zu  derselben.  Dass  in  den  übrigen 
Fällen  die  Diagnose  erst  durch  die  Operation  festgestellt  wurde, 
lässt  sich  im  Falle  18  und  19  dadurch  verstehen,  dass  das  Fehlen 
einer  vorausgegangenen  Verletzung  an  eine  Zwerchfellhernie  als  Ur- 
sache einer  Einklemmung  nicht  denken  Hess.  Aehnlich  lag  die  Sache 
im  Fall  24,  wo  ein  vorausgegangenes  Trauma  erst  nach  Ablauf  des 
Falles  durch  Erhebungen  bei  den  Angehörigen  festgestellt  werden 
konnte. 

In  den  übrigen  4  Fällen,  zu  denen  auch  der  unsere  gehört 
(12.  23,  25,  26),  war  vor  längerer  oder  kürzerer  Zeit  eine  Stich- 
verletzung der  linken  Brustseite  vorausgegangen,  die  anamnestisch 
auch  angegeben  und  durch  Auffindung  der  Narbe  bestätigt  wurde. 
Man  darf  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  (für  unseren  Fall 
muss  dies  jedenfalls  zugegeben  werden)  die  Anamnese  nicht  in  ge- 
nügender Weise  für  die  Diagnosenstellung  verwertet  wurde.  Denn 
gerade  bei  solchen  in  schwer  krankem  Zustande  in  chirurgische  Be- 
handlung kommenden  Patienten,  bei  welchen  die  sonst  für  die  Dia- 
gnose im  Vordergrund  stehende  physikalische  Untersuchung  nicht 
ausreichend  genau  vorgenommen  werden  kann,  ist  die  Berücksichti- 
gung der  Anamnese  besonders  wichtig  und  oft  das  einzige  diagnosti- 
sche Hilfsmittel.  Es  mag  deshalb  besonders  darauf  hingewiesen 
werden,  wie  notwendig  es  ist,  an  den  kausalen  Zusammenhang  der 
Emklemmungserscheinungen  mit  solchen  Vorausgegangeneil  Verletz- 
ungen und  besonders  Stichverletzungen  des  Thorax  stets  zu  denken, 
selbst  wenn  eine  solche  Jahre  zurückliegt.  Umgekehrt  ist  zu  raten 
bei  Einklemmungserscheinungen  unbekannter  Natur  nach  Narben  zu 
forschen,  auch  dann,  wenn  Angaben  solcher  Art  nicht  gemacht 
werden,  oder  wenn  der  Zustand  des  Kranken  anaranestische  Erhe- 
bungen verbietet. 

Die  Art  des  operativen  Vorgehens  war  in  den  7  Fällen  mit 
der  Diagnose  »innere  Einklemmung"  die  übliche,  nämlich  die  Probe- 
laparotomie. In  dem  8.  Falle  veranlasste  die  Annahme  eines  Em- 
pyems die  Thorakotomie. 

Bei  den  Probelaparotomien  wurde  stets  zunächst  der  Median- 
schnitt ausgeführt.  Viermal  waren  jedoch,  teils  um  besser  an  die 
Bruchpforte  herankommen  zu  können,  teils  um  überhaupt  erst  die 
Auffindung  der  Einklemmungsursache  zu  ermöglichen,  seitliche  Er- 
weiterungsschnitte notwendig;  3 mal  wurden  sie  senkrecht  zum  Me- 
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dianschnitt   geführt,    lmal  wurde    ein    Schnitt  entlang   dem    linken 
Rippenbogenrande  hinzugefügt. 

Die  Reposition  der  eingeklemmten  Teile  konnte  4  mal  vorge- 
nommen werden,  lmal  genügte  die  digitale  Dilatation  des  Bruch- 
ringes, 3  mal  mus8te  durch  seitliche  Einkerbungen  zuerst  eine  blu- 
tige Erweiterung  der  Bruchpforte  vorgenommen  werden.  Einmal 
waren  ausserdem  noch  Resektionen  vom  Omentum  majus  und  Colon 
transversum  notwendig. 

Die  Naht  des  Zwerchfelldefektes  gelang  nur  2 mal.  In  dem 
einen  Falle  (25)  war  der  Naht  die  Reposition  vorausgegangen.  In 
dem  anderen  Falle  aber  (23)  waren  zwei  offenbar  traumatische  Oeff- 
nungen  im  Zwerchfell  vorhanden,  deren  eine  genäht  wurde;  in  der 
andern  aber  waren,  wie  die  Sektion  erwies,  unreponierte  Eingeweide- 
teile zurückgeblieben. 

In  dem  einzigen  Falle  (16),  in  dem  der  Brustschnitt  ausgeführt 
wurde,  gelang  Reposition  und  Naht.  Trotzdem  blieb  der  Patient 
nicht  am  Leben.  Die  Ursache  des  Todes  geht  aus  dem  mir  zugäng- 
lichen Referate  nicht  hervor. 

Die  Heilerfolge  bei  den  abdominal  behandelten  Fällen 
sind  recht  schlechte.  Nur  ein  einziger  (12)  kam  zur  Heilung;  und 
selbst  dieser  eine  Erfolg  muss  als  unsicher  bezeichnet  werden,  da 
die  Reposition  nur  unvollkommen  gelang.  Obgleich  der  Darm 
wieder  durchgängig  wurde  und  die  augenblickliche  Gefahr  damit 
schwand,  blieb  doch  der  Patient  stets  der  Eventualität  einer  er- 
neuten Einklemmung  ausgesetzt. 

Aufs  Deutlichste  zeigen  diese  Misserfolge  die  technischen 
Schwierigkeiten  der  abdominalen  Methode.  Schon  zu  Anfang  der 
Operation  erwies  sich  häufig  der  Medianschnitt  als  zu  klein,  und  es 
iriusste  zu  seitlichen  Erweiterungsschnitten  geschritten  werden.  Die 
Ursache  der  Einklemmung  offenbarte  sich  meist  erst  nach  langem, 
mühevollem  Suchen,  und  erst,  nachdem  der  schon  vorher  schwer 
kranke  Patient  durch  das  langdauernde  Offenbleiben  der  Bauchhöhle 
noch  mehr  geschwächt  war,  konnte  der  Repositionsversuch  gemacht 
werden.  Die  Reposition  selbst  gelang  nur  einmal  durch  einfache 
Dilatation,  sonst  waren  ausgiebige  Incisionen  der  Bruchpforte  not- 
wendig, die  in  unserem  Fall  eine  erhebliche,  in  dieser  Tiefe  schwer 
zu  stillende  Blutung  erzeugten. 

Wie  schwer  von  hier  aus  die  Naht  des  Defektes  ist,  geht 
daraus  hervor,  dass  bei  den  4  reponierten  abdominal  in  Angriff  ge- 
nommenen Hernien  nur  einmal  die  Pforte    vernäht  werden   konnte. 
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In  dem  transpleural  angegriffenen  Fall  dagegen  gelang  Repo- 
sition und  Naht  ohne  Schwierigkeit.  Er  bestätigt  unsere  früheren 
Ausführungen  über  den  Wert  dieser  Operationsmethode. 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  8  Fälle  kurz  einzugehen,  bei  denen 
erst  die  Sektion  die  Diagnose  ergab.  Dass  hier  auch  die  Operation 
die  Diagnose  nicht  stellen  liess,  kann  wieder  nur  durch  die  Schwierig- 
keiten des  abdominalen  Weges  erklärt  werden.  Es  gelang  eben 
nicht,  zwischen  den  geblähten  Darmschlingen  hindurch  zu  der  hoch 
in  der  Zwerchfellkuppe  sitzenden  Bruchpforte  vorzudringen. 

Ein  eigentümliches  Verhalten  zeigt  Fall  7.  Während  der  wegen 
Ileus  vorgenommenen  Operation  wurde  eine  Geschwulst  im  linken 
Hyppchondrium  gefunden,  nach  deren  Incision  langsame  Heilung  er- 
folgte. Nach  ungefähr  einem  Jahr  wurde  der  Patient  mit  schwerem 
Ileus  wieder  eingeliefert  und  starb,  ehe  eine  erneute  Operation  vor- 
genommen werden  konnte.  Die  Sektion  ergab  eine  grosse,  einge- 
klemmte Zwerchfellhernie. 

Also  auch  hier  waren  zum  grossen  Teil  die  Mängel  des  ab- 
dominalen Weges  an  sich  die  Ursache  für  das  Scheitern  der  Be- 
mühungen zur  Aufklärung  der  Diagnose.  — 

Fassen  wir  noch  einmal  zusammen,  so  lässt  sich  aus  unseren  Aus- 
führungen erkennen,  dass  die  transpleurale  Methode  der 
Operation  incarcerierter  Zwerchfellhernien  vor  der 
abdominalen  entschiedene  Vorzüge  besitzt.  Das  zeigen 
ebenso  sehr  die  Erfolge  der,  wenn  auch  spärlichen,  transpleuralen 
Operationen,  wie  indirekt  die  Misserfolge  der  zahlreicheren  Lapar- 
otomien. Wir  kommen  also  bezüglich  der  chirurgischen  Behand- 
lung der  incarcerierten  Zwerchfellhernien  zu  demselben  Resultat 
wie  Suter  bezüglich  der  Operation  frischer  Zwerchfellwunden. 

Als  Vorzüge  des  transpleuralen  Weges  haben  sich  uns 
ergeben  : 

1.  Die  geringere  Mortalität 

2.  Die  grössere  Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes. 

3.  Die  grössere  Möglichkeit  der  vollkommenen  Reposition. 

4.  Die  bedeutend  erleichterte  Naht  der  Bruchpforte. 

Aber  um  diesen  Weg  von  vornherein  beschreiten  zu  können, 
ist  die  sichere  Diagnose  eine  unumgängliche  Notwendigkeit.  Sollten 
diese  Zeilen  dazu  beitragen,  öfter  als  bisher  in  ähnlichen  Fällen  an 
die  Möglichkeit  einer  Zwerchfellhernie  denken  zu  lassen,  so  ist  ihr 
Zweck  erreicht. 
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XVIII. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Nachuntersuchungen  über  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Amputationsstümpfe  des  Unterschenkels. 

Von 

Dr.  A.  Reich, 

Assistenzarzt. 
(Hieran  Taf.  XIII— XVI.) 

Die  Geschichte  der  Unterschenkelamputationen  hat  in  dem  letzten 
Decennium  eine  wesentliche  Wandlung  aufzuweisen.  Auch  nach  der 
Einführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  und  Verbesserung 
der  Amputationstechnik  erblickte  man  allgemein  die  Hauptaufgabe 
darin,  primäre  Heilung  und  wohlgeformte  Stümpfe  zu  erzielen.  Man 
gab  nach  wie  vor  den  Patienten  indirekt  stützende  Prothesen,  so- 
bald der  Stumpf  nach  längerem  Krückengebrauch  einen  einigermassen 
stabilen  Grad  von  Atrophie  erreicht  hatte.  Dass  die  funktionelle 
Leistungsfähigkeit  dieser  Stümpfe  nicht  allgemein  befriedigte,  gebt 
schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  E  s  m  a  r  c  h  bis  in  die  neueste 
Zeit  bei  Patienten  aus  den  arbeitenden  Klassen  mit  Rücksicht  auf 
die  spätere  Brauchbarkeit  der  Stümpfe  zum  Gehen  und  Arbeiten 
principiell  die  Amputation  am  Ort  der  Wahl  empfahl. 

Der  Gesichtspunkt,  von  dem  aus  man  die  Frage  der  Unter- 
schenkelamputationen zu  behandeln  pflegte,  änderte  sich  von  Grund 
aus,    als  Bier    1892    das  Princip    der   direkten  Tragfähigkeit  zur 
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Grundlage  der  Verbesserung  der  funktionellen  Resultate  der  Unter- 
schenkelamputationen machte.  Nachdem  Bier  selbst  zu  diesem  Ziele 
neue  originelle  Wege  eingeschlagen  und  auch  andere  Chirurgen  unter 
Anerkennung  der  Bier' sehen  Anschauungen  auf  andere  Weise  den- 
selben Zweck  verfolgt  hatten,  ergab  die  Diskussion  auf  dem  deut- 
schen Chirurgenkongress  1902,  dass  die  Frage  nach  der  besten 
Methode  der  Unterschenkelamputation  noch  nicht  spruchreif  sei.  Die 
Erfahrungen  über  tragfähige  Stümpfe  waren  bis  dahin  noch  zu  ge- 
ring. In  der  Zwischenzeit  hat  nun  die  Litteratur  über  tragfähige 
Unterschenkelstümpfe  eine  erhebliche  Bereicherung  erfahren,  wenn 
auch  über  die  Wertigkeit  der  konkurrierenden  Methoden  eine  Eini- 
gung noch  nicht  erzielt  ist. 

In  Anerkennung   des  Vorzugs   der   direkten  Tragfähigkeit   vor 
der   indirekten   haben   die   meisten  Kliniken  wie  auch  die  Tübinger 
des    Herrn  Prof.   v.  Bruns    bei   ihren  Unterschenkelamputationen 
sich  das  Ziel  der  direkten  Tragfähigkeit  der  Stümpfe  zu  eigen  ge- 
macht.    Allein    man    ist   sich  bis  heute   die  Rechenschaft    darüber 
schuldig  geblieben,    welchen  Grad  von  Geh-  und  Arbeitstüchtigkeit 
die  bisher  geübten  Methoden   beim  Gebrauch  indirekt  stützender 
Apparate  den  Unterschenkelamputierten   zu  geben  vermochten.     Es 
ist  kaum  glaublich,  dass  hierüber  keine  genügenden  Untersuchungen 
angestellt  sind,    da  doch  die  Unterschenkelamputationen   bis  in  die 
Anfänge    der  Chirurgie   zurückreichen.     Sämtliche  modernen  Hand- 
und  Lehrbücher  der  Chirurgie  ermangeln  der  Beantwortung  dieser 
Frage,  und  die   spärlichen   neueren  Publikationen   sind  in  mancher 
Beziehung  sehr  der  Ergänzung  bedürftig :  sie  beziehen  sich  auf  nur 
wenige  oder  zu  kurze  Zeit  nach  der  Amputation  untersuchte  Fälle; 
die  Berichte    sind   vielfach    nur    summarisch  oder  stützen   sich   auf 
Entlassungsbefunde,  briefliche  Mitteilungen  oder  genossenschaftliche 
Akten. 

Auf  Grund  einheitlicher,  persönlicher  Nachuntersuchung  soll 
daher  im  Folgenden  über  die  Erfahrungen  berichtet  werden,  welche 
an  der  Tübinger  Klinik  über  die  Unterschenkelamputationen  speciell 
in  funktioneller  Hinsicht  sich  ergaben,  und  ich  bin  meinem  hoch- 
verehrten Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Bruns,  für  die  Betrauung 
mit  dieser  Aufgabe  und  sein  förderndes  Interesse  zu  tiefstem  Danke 
verpflichtet. 

Vom  Jahr  1879  bis  1.  Januar  1905  zählt  die  v.  Brun  s'sche 
Klinik  330  Unterschenkelamputationen.  Bis  auf  4  aperiostale  Stümpfe 
vom  Jahre  1904  erfolgten   sämtliche  Absetzungen   des  Unterschen- 
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kels  principiell  nach  s abperiostalem  Verfahren.  Bis  1891  bestand  das 
operative  Vorgehen  in  Bildung  eines  grösseren  vorderen  und  klei- 
neren hinteren  Lappens,  welcher  meist  nur  die  Haut  und  Fascie, 
seltener  sämtliche  Weichteile  umfasste,  und  Erhaltung  eines  grossen 
vorderen  Periostlappens  oder  einer  Periosthülse,  welche  als  unmittel- 
bare Bedeckung  des  Knochenstumpfs  Ober  diesem  durch  einige  Nähte 
mit  Catgut  oder  Seide  vereinigt  wurden. 

Seit  1891  bis  in  die  jüngste  Zeit  bildete  die  von  P.  v.  Bruns 
angegebene  subperiostale  Methode  der  Unterschenkelamputation  das 
Normalverfahren  der  Klinik :  einzeitiger  bis  auf  den  Knochen  drin- 
gender Zirkelschnitt  und  zwei  ebensolche  Seitenschnitte,  welchen 
die  subperiostale  Aushülsimg  und  Absetzung  der  Knochen  folgt. 
Diese  Amputationsmethode  hat  den  Anforderungen  ihrer  Zeit,  bei 
einfachster  Technik  günstige  Wundverhältnisse  und  reichlich  be- 
deckte, wohlgeformte  Stümpfe  zu  liefern  und  speciell  die  bis  dahin 
in  fast  33%  der  Fälle  erfolgende  Lappengangrän  zu  vermeiden,  in 
idealer  Weise  entsprochen  und  daher  ausgedehnte  Verbreitung  ge- 
funden. 

Aus  dem  reichen  Material  des  genannten  Zeitabschnittes  wurden 
150  Patienten  zur  Bestellung  ausgewählt,  bei  welcher  lediglich  die 
Entfernung  des  Aufenthaltsortes  und  die  Vermutung  massgebend  war. 
ob  die  Patienten  vermöge  ihres  Alters  noch  in  den  Besitz  der  Auf- 
forderung gelangen  konnten. 

Der  Aufforderung  zu  persönlicher  Vorstellung  kamen  61  unserer 
Unterschenkelamputierten  aus  den  Jahren  1879 — 1904  nach  und 
wurden  im  Verlauf  des  Jahres  1905  einer  eingehenden  Untersuchung 
in  klinischer  und  funktioneller  Hinsicht  nach  einem  detaillierten 
Schema  unterzogen. 

45  Fälle  betrafen  subperiostale,  für  indirekten  Gang  be- 
stimmte Unterschenkelamputationen ,  deren  kritische  Besprechung 
in  erster  Linie  Zweck  dieser  Arbeit  ist.  16  teils  nach  subperiosta- 
lem, teils  aperiostalem  Verfahren  hergestellte  Stümpfe  aus  den  letzten 
3  Jahren  mit  dauernder  oder  vorübergehender  direkter  Tragfähig- 
keit werden  zur  vergleichenden  Ergänzung  eine  gesonderte  kurze 
Darstellung  erfahren. 

1.    Objektive  Gebrauchsfähigkeit. 

Um  den  wichtigsten  Punkt  in  der  Frage  der  Unterschenkelam- 
putationen  vorauszunehmen  und  zugleich  Wiederholungen  im  Fol- 
genden  zu   vermeiden,   mag  eine  Uebersicht  über  die  funktionellen 
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Resultate  bei  unseren  45  subperiostalen  Stümpfen  mit 
indirektem  Gang  an  erster  Stelle  stehen.  Zur  funktionellen 
Bewertung  eines  Unterschenkelstumpfes  fehlen  sowohl  absolute  wie 
konventionelle  Normen.  Denn  nicht  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
direkter  Tragfähigkeit  entscheiden  diese  Frage,  sondern  lediglich 
die  objektiven  Leistungen  der  Amputierten.  Vom  rein  praktischen 
Standpunkt  des  um  seine  Arbeitsfähigkeit  besorgten  Arbeiters  oder 
der  entschädigenden  Berufsgenossenschaft  lässt  sich  die  Frage  nach 
der  Brauchbarkeit  eines  Unterschenkelstumpfs  wohl  dahin  formu- 
lieren: Welche  körperlichen  Arbeiten  im  Stehen  und  Gehen  vermag 
ein  Amputierter  mit  Hilfe  seiner  Prothese  zu  verrichten,  inwieweit 
besteht  eine  Beschränkung  nach  Dauer  untiV  Art  der  zu  leistenden 
Arbeit? 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend  gründet  sich  die  Beur- 
teilung der  Brauchbarkeit  der  Stümpfe  auf  die  bei  der  Nachunter- 
suchung demonstrierte  Fähigkeit  der  Amputierten  zum  Gehen  und 
Treppensteigen,  sodann  auf  die  ausführlichen  Angaben  über  die  bis- 
herige Beschäftigung,  über  besondere  Leistungen  im  Stehen  und 
Gehen,  über  Dauer,  Häufigkeit  und  Intensität  etwaiger  Störungen 
im  Gebrauch  des  amputierten  Beines.  Der  Beschaffenheit  von  Stumpf 
und  Prothese  kommt  dementsprechend  für  die  Wertung  des  Grades 
der  Brauchbarkeit  nur  eine  sekundäre,  allerdings  nicht  vernachlässigte 
Bedeutung  zu,  insofern  sie  Anhaltspunkte  für  starken  oder  geringen 
Gebrauch  beider  und  damit  eine  gewisse  Kontrolle  der  Angaben  der 
Untersuchten  liefert.  Nach  diesen  durch  die  Einheitlichkeit  der 
Nachuntersuchungen  wesentlich  gesicherten  Grundsätzen  wurden  die 
Fälle  in  3  Funktionsklassen  eingeteilt. 

Der  I.  Brauchbarkeitsklasse  gehören  unter  den  45  Fällen  21 
(=  46,66%)  an.    Diese  Amputierten,  durchweg  Leute  der  arbeiten- 
den Klasse,  vermögen  an  körperlicher  Arbeit  im  Stehen  und  Gehen 
alles  zu  leisten ,    was  billigerweise  von  einem  Amputierten  sich  er- 
warten lässt.    Sie  können  ihrer  Beschäftigung  voll  und    ganz,   wie 
vor  dem  Verlust  des  Unterschenkels    nachgehen,    haben    denselben 
Verdienst   wie  andere  Arbeiter  ihres  Berufes,    und   sind   durch  Be- 
schwerden von  seiten  des  Amputationsstumpfes   gar  nicht  oder  so 
selten  und  unwesentlich  behindert,    dass  eine  nennenswerte  Störung 
des  Allgemeinbefindens  und  der  Erwerbsthätigkeit  nicht  zu  vermerken 
ist.  Manche  zeichnen  sich  durch  geradezu  staunenswerte  Leistungen 
aus:   So  kann  Nr.  1  als  Bauer  sämtliche  landwirtschaftlichen  Ver- 
richtungen besorgen,   pflügen,   mähen,  Garben   laden,    fuhrwerken. 
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Nr.  4  macht  als  Metzger  zum  Einholen  von  Vieh  Touren  von  4  Stun- 
den, verladet,  treibt  und  schlachtet  Vieh  so  unbehindert  wie  vor  der 
Amputation.  Nr.  6  geht  so  leicht  und  elastisch,  dass  der  Verlust 
des  Unterschenkels  kaum  zu  bemerken  ist;  er  steigt  täglich  aut 
Leitern  und  Gerüste,  wo  er  als  Dekorationsmaler  arbeitet.  Nr.  8  be- 
sorgt ein  Lastfuhrwerk,  hebt  Lasten  bis  zu  2  Gentner  Gewicht,  springt 
frei  vom  Gefährt  ab,  besorgt  8  Pferde  und  geht  neben  dem  Fuhrwerk 
selbst  bei  schlechtem  Wetter  und  im  Winter  bis  zu  3  Stunden  hin 
und  zurück.  Nr.  1 1  geht  wochentags  als  Hausierer  treppauf,  treppab 
und  bethätigt  sich  Sonntags  als  Rasierer.  Nr.  12  arbeitet  als  Bau- 
und  Möbelschreiner  auf  Leitern  und  Gerüsten,  kann  Möbel  trans- 
portieren und  ohne  Beschwerden  bis  zu  5  Stunden  marschieren. 

Die  III.  Gruppe  umfasst  als  unbefriedigende  Resultate  14  Fälle 
=  31%,  für  welche  der  Amputationsstumpf  eine  Quelle  dauern- 
der Beschwerden  und  die  Ursache  hochgradiger  Behinderung  der 
Bewegungs-  und  Arbeitsfähigkeit  bildet.  Die  Mehrzahl  dieser  Am- 
putierten kann  nur  hinkend,  unsicher  und  schwerfallig,  nur  bei 
günstigem  Terrain  und  guter  Witterung,  sowie  kurze  Zeit  (7*  bis  1 
Stunde)  gehen,  weil  chronische  oder  recidivierende  Reizzustände  am 
Stumpf,  mitunter  allerdings  im  Verein  mit  schlechtem  allgemeinem 
Kräftezustand  einen  längeren  und  intensiven  Gebrauch  der  Pro- 
these unmöglich  machen.  Mit  eingerechnet  sind  hier  Patient  Nr.  34. 
welcher  als  Schneider  überhaupt  wenig  geht  und  dann  teils  der 
Prothese,  teils  der  Krücken  sich  bedient,  und  Nr.  44,  ein  Junge, 
der  wegen  Fungusrecidivs  am  Stumpf  zur  Zeit  der  Nachuntersuchung 
bettlägerig  war. 

Eine  Mittelstellung  nehmen  die  10  Fälle  (=  22%)  der  II.  Fun k- 
tionsgruppe  ein.  Alle  diese  Amputierten  leisten  zwar  körperliche 
Arbeit  im  Stehen  und  Gehen,  allein  ein  gewisser  Grad  von  Emp- 
findlichkeit des  Stumpfes  erfordert  eine  Beschränkung  sowohl 
nach  Dauer  als  Art  der  Inanspruchnahme  der  Extremität.  Bei 
Einigen  stellen  Beruf  und  sociale  Lage  nur  massige  Anforderungen 
an  die  Leistungsfähigkeit  des  Beines,  und  sie  sind  daher  im  Stande, 
diesen  ausreichend  nachzukommen  (z.  B.  Nr.  22,  24,  26,  29,  30). 
Andere  strengen  in  schwerem  Beruf  das  Bein  rücksichtslos  an  und 
werden  dann  durch  öftere  Stumpferkrankungen  gezwungen,  dem 
Gliede  längere  Zeit  Schonung  zu  gewähren  (z.  B.  Nr.  23  und  271. 

Es  ergiebt  sich  demnach  bei  der  gewählten  Bewertungsmethode 
für  unsere  Fälle  ein  Frequenzverhältnis  der  Funktionsqualitäten  von 
21 :  10  :  14,  wornach  bei  100  subperiostal  hergestellten  und  indirekt 
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aufstützenden  Unterschenkelstampfen  46,66%  gute,  2  2%  mas- 
sige und  31%  unbefriedigende  Funktionsresul- 
tate zu  erwarten  sind. 

Zu  einer    derartigen  Funktionsstatistik   liefert   die   neuere  Lit-  ' 

teratur   nur  wenige  Beiträge.    Langer  berichtet  über  die  Nach-  i 

Untersuchung  von  5  Patienten ,  die  nach  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Me-  j 

thode  amputiert  und  seit  mehr  als  V2  Jahr  aus  der  Klinik  entlassen 
waren  und  sämtliche  Prothesen  trugen,  bei  denen  die  Körperlast 
au  den  Tibiakondylen  und  der  Seitenfläche  des  Oberschenkels  auf- 
ruhte. Bezüglich  der  Funktion  giebt  er  an,  dass  2  (Nr.  4  und  5) 
vorzüglich,  1  (Nr.  1)  gut  und  2  (Nr.  2  und  3)  schlecht  gehen 
konnten. 

v.  Staiger  stellte  an  der  Koche  r'schen  Klinik  bei  9  sub- 
periostal teils  mit  Lappen-,  teils  mit  Zirkelschnitt  amputierten  Pa- 
tienten Nachuntersuchungen  an  und  fand  darunter  1  sehr  gutes, 
5  gute  und  3  unbefriedigende  Resultate.  Für  diese  Beurteilung 
waren  jedoch  weniger  die  objektiven  Arbeitsleistungen  der  Ampu- 
tierten als  vielmehr  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Stümpfe 
massgebend.  Wenn  man  auf  Grund  der  mitgeteilten  Protokolle 
unsern  Massstab  auf  diese  Fälle  anwendet  (der  tragfahige  Stumpf 
Xr.  7  scheidet  aus),  so  dürften  sich  etwa  4  (Nr.  4,  6,  8,  9)  sehr 
gute,  1  massiges  (Nr.  2)  und  3  unbefriedigende  Resultate  (Nr.  1, 
2,  5)  ergeben. 

Nicht  voll  verwerten  lassen  sich  leider  die  Angaben,  welche 
Fred  Murphy  in  seiner  interessanten  Studie  über  Amputationen 
macht.  Murphy  amputiert  den  Unterschenkel  wenn  möglich  sub- 
periostal mit  Zirkel-  oder  Lappenschnitt  und  sagt,  dass  er  direkte 
Tragfähigkeit  für  wünschenswert,  aber  nicht  für  wesentlich  halte. 
Bei  seinen  49  teils  persönlich,  teils  schriftlich  nachuntersuchten 
Fällen  geht  er  ganz  vom  Gesichtspunkt  der  praktischen  Brauchbar- 
keit aus  und  fand  40  =  81,63%  sehr  gute  Resultate,  d.  h.  die  Leute 
konnten  „ohne  Stock  gehen  und  ihre  gewöhnliche  Arbeit  verrichten", 
und  9  =  18,37%  gute  Resultate,  d.  h.  die  Amputierten  konnten  „mit 
einem  Stock  oder  geringen  Beschwerden  gehen  und  leichte  Arbeit 
besorgen".  Wenn  auch  diesen  Ergebnissen,  weil  sie  sich  nicht 
ausschliesslich  auf  die  persönliche  Nachuntersuchung  ausschliess- 
lich subperiostal  Amputierter  mit  nur  indirektem  Gang 
beziehen,  ein  unmittelbarer  Vergleichswert  fehlt,  so  sind  sie  doch 
bemerkenswert  wegen  des  hohen  Procentsatzes  der  „sehr  guten"  funk- 
tionellen Resultate,   welche  sich   zweifellos   aus  den  bescheideneren 
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Ansprüchen  des  Amerikaners  an  die  Leistungsfähigkeit  seiner  Patienten 
erklären. 

Ohne  Zweifel  lassen  diese  wenigen  Beobachtungen  weitere  Mit- 
teilungen über  die  Brauchbarkeit  indirekt  aufstützender  Unterschen- 
kelstümpfe wünschenswert  erscheinen.  Einstweilen  dürfen  unsere 
vorstehenden  Zahlen  den  Anspruch  erheben,  ein  Durchschnitts- 
bild von  der  Brauchbarkeit  der  Unterschenkel- 
stümpfe bei  indirektem  Gang  zu  liefern.  Für  die 
Beurteilung  unserer  Resultate  mögen  zunächst  einige  zeitliche  und 
allgemeine  Verhältnisse,  welche  in  entfernterer  Beziehung  zur  Funk- 
tion stehen,  Erwähnung  finden. 

2.   Lebensalter. 

Wir  berücksichtigen  zunächst  das  Lebensalter  unserer  Ampu- 
tierten zur  Zeit  der  Nachuntersuchung,  worüber  Tabelle  I  Aufschluss 
erteilt. 


Alter  zur  Zeit 

der  Nach- 
untersuchung 

Tabelle  I. 
MO  11-20  21-30  31-40  41-50  51-60  61-70  71-80  81-90  J. 

Sa. 

Funktion  I 

—        1        4         8          4        —         3        -          1 

21 

Funktion  II 

—      —22          4—1        —        — 

9 

Funktion  III 

1—34          4          12        —        — 

15 

Summa  1        1        9       14        12  16        — 

Darnach  steht  die  Mehrzahl  der  Untersuchten  (35)  in  kräftigem 
Mannesalter,  und  zwar  ist  die  4.  Dekade  mit  14  Fällen  am  stärksten 
vertreten.  Während  im  ersten  und  zweiten  Lebensjahrzehnt  nur 
je  1  Amputierter  stand,  ist  auch  das  höhere  Alter  über  50  Jahre 
durch  8  Fälle  repräsentiert,  von  denen  die  4  ältesten  65,  67  und 
84  Jahre  zählen.  Nach  der  Verteilung  auf  die  einzelnen  Funktions- 
klassen lässt  die  Statistik  keine  Abnahme  der  Funktionsgüte  mit 
steigendem  Alter,  wie  man  vielleicht  erwarten  möchte,  erkennen, 
vielmehr  besitzen  4  der  bejahrtesten  Amputierten  (Nr.  2,  16,  17,  20) 
eine  recht  gute  Brauchbarkeit  ihrer  Stümpfe;  nur  bei  Nr.  37  und  38 
ist  wohl  Marasmus  zusammen  mit  andern  Gebrechen  Ursache  der 
sehr  schlechten  Gebrauchsfähigkeit  der  amputierten  Extremität.  Es 
scheint  sich  demnach  im  Allgemeinen  die  einmal  erreichte 
Funktion  bis  ins  hohe  Alter  zu  erhalten. 

Im  Anschluss  daran  ist  zu  erheben,  ob  sich  Beziehungen  finden 
zwischen  dem  Lebensalter  zur  Zeit  der  Amputation  und  der  später 
vorhandenen  Funktionstüchtigkeit. 
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Tabelle  IL 

Alter  zur  Zeit  der       M0  1120  21-30  31  40  41-5Q  516Q  6170  71.80  j       Sa 
Amputation 

Funktion  I                 —      10          5        2  1         2        —         1  21 

Funktion  II                —       233  —       —          1—  9 

Funktion  III 12          5        4  12——  15 

Summa                     1      14        13        9  2         4          1          1 


Nach  vorstehender  Uebersicht  fallen  die  meisten  der  untersuchten 
Unterschenkelamputationen  (14)  in  das  2.  Lebensdecennium,  insbe- 
sondere in  die  Zeit  vom  15. — 20.  Jahr,  und  nahezu  ebenso  viele  (13) 
in  die  Zeit  vom  21. — 30.  Lebensjahr,  und  nehmen  mit  fortschreiten- 
dem Alter  erheblich  an  Häufigkeit  ab.  Dieses  Verhältnis  erklärt 
sich  lediglich  aus  der  Häufigkeit  der  Gelenk-  und  Knochentuberkulose 
im  Wachstumsalter,  insofern  diese  die  weitaus  häufigste  Indikation 
für  die  Amputation  abgab. 

Das  Ueberwiegen  der  guten  Resultate  bei  den  zwischen  dem 
11.  und  20.  Jahr  Amputierten  (10 :  14)  könnte  die  Vermutung 
nahelegen,  dass  der  jugendliche  Organismus  in  höherem  Grade 
befähigt  ist,  sich  den  veränderten  funktionellen  Ansprüchen  anzu- 
passen, und  dass  daher  diese  Lebensepoche  im  Allgemeinen  bessere 
Resultate  begünstige  wie  spätere  Zeitabschnitte.  Allein  die  That- 
sache,  dass  schon  im  3.  Lebensjahrzehnt  die  guten  und  schlechten 
Resultate  in  gleiche  Teile  gehen,  spricht  dafür,  dass  der  angeführten 
Vermutung  keine  zu  grosse  Bedeutung  zukommt.  Auch  lieferten  6 
Unterschenkelamputationen  nach  dem  50.  Lebensjahr  noch  3  sehr 
gute  funktionelle  Resultate.  Eher  dürfte  dieser  statistische  Befund, 
abgesehen  vom  Zufall,  seine  Erklärung  in  den  Beziehungen  finden, 
welche  sich  zwischen  Grundleiden  und  Funktionsqualität  beobachten 
lassen,  wie  sich  später  ergeben  wird. 

Die  Beobachtungsdauer  unserer  nachuntersuchten  Fälle 
ergiebt  sich  aus  folgender  Tabelle: 

Tabelle  III. 
Beobachtnngsdauer  1-4  J.       5— 9  J.      10— 14  J.      15-19  J.      20— 24  J. 

Funktion  I  2  5  8  3  3 

Funktion  II  14  3  1  — 

Funktion  III 4 6 2 3 — 

Summa  7  15  13  7  3 

Die  kürzeste  Beobachtungsdauer  beläuft  sich  demnach  in  unserer 
Untersuchungsreihe  auf  mehr  als  1  Jahr.  Im  Ganzen  sind  es  nur 
7  Fälle,  bei  welchen  die  Amputation  nicht  mindestens  5  Jahre  zu- 

Bettrftge  zur  klin.  Chirurgie.     L.  1.  23 
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rückliegt,  während  38  Amputierte  auf  einen  über  5jährigen  und 
eben  die  Hälfte  auf  einen  mehr  als  10jährigen  Prothesengebrauch 
zurücksehen.  Gerade  die  3  ältesten  Beobachtungsfälle  (über  20 
Jahre)  gehören  mit  zu  den  besten  funktionellen  Resultaten,  während 
die  jüngsten  (spec.  Nr.  44)  vielleicht  noch  eine  Besserung  der  Funk- 
tion zu  erwarten  haben.  Wenngleich  obige  Zusammenstellung  keine 
auffallenden  Beziehungen  zwischen  Beobachtungsdauer  und  Funk- 
tion zum  Ausdruck  bringt,  so  vermag  sie  dem  zu  Grunde  liegen- 
den Material  einen  besonderen  Wert  zu  verschaffen  durch  die  Grösse 
der  zwischen  Amputation  und  Nachuntersuchung  gelegenen  Zeit- 
intervalle. Sämtliche  Patienten  haben  die  mehr  oder  weniger  be- 
schwerliche Periode  der  Angewöhnung  an  den  indirekten  Gang  mit- 
tels der  definitiven  Prothese  längst  hinter  sich,  die  Stümpfe  haben 
eine  ziemlich  konstante  Form  und  Beschaffenheit  erreicht,  es  hat 
sich  ein  einigermassen  stabiler  Grad  von  Brauchbarkeit  der  Ex- 
tremität zu  angemessener  körperlicher  Arbeit  ausgebildet. 

Hieraus  folgt,  dass  die  erhaltenen  funktionellen  und  anatomi- 
schen Befunde  sichere  Dauer-  und  Spätresultate  im  besten 
Sinne  darstellen.  In  dieser  Hinsicht  ist  das  untersuchte  Material 
der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  dem  der  allermeisten  rleueren  Publika- 
tionen, insbesondere  über  tragfähige  Unterschenkelstümpfe  über- 
legen, zumal  da  über  die  Dauerhaftigkeit  der  tragfahig  gemachten 
Stümpfe    die  Akten    noch    nicht  geschlossen  sind. 

3.  Beruf. 

Ausser  den  erwähnten  zeitlichen  Verhältnissen  ist  auch  die  Art 
der  Berufsthätigkeit  unserer  Nachuntersuchten  geeignet,  deren  Lei- 
stungsfähigkeit zu  beleuchten.  Man  trennt  zweckmässig  die  Berufe 
in  solche,  welche  hauptsächlich  im  Stehen  und  Gehen,  und  solche, 
welche  vorzugsweise  im  Sitzen  ausgeübt  werden.  Scheidet  man  einen 
Amputierten  (Nr.  44),  der  vor  und  nach  der  Amputation  bettlägerig 
war,  und  2  über  65  Jahre  alte,  decrepide  Patienten  (Nr.  37  und  38), 
welche  keinem  Berufe  mehr  obliegen,  aus,  so  gehören  28  unserer 
Untersuchten  der  ersteren  Kategorie  an.  22  haben  ihren  früheren 
Beruf  als  Bauern,  Handwerker,  Fabrikarbeiter,  Hausfrauen  etc.  auch 
nach  der  Amputation  dauernd  beibehalten,  während  die  6  anderen 
Amputierten  zu  anderen  ihnen  geeigneter  erscheinenden  Beschäfti- 
gungsarten im  Stehen  und  Gehen  übergingen.  So  wurde  Nr.  9  vom 
Schmied  zum  Bauern,  Nr.  19  vom  Maurer  zum  Gemeindebäcker  und 
Landwirt,  Nr.  27  vom  Zimmermann  zum  Lokomotivheizer,  Nr.  32  vom 
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Maurer  zum  Bauern;  Nr.  25  und  36  vertauschten  ihre  Stellung  als 
Dienstmagd  resp.  Bahnwärter  mit  ländlicher  Hausarbeit.  Von  den 
14  hauptsachlich  im  Sitzen  arbeitenden  Amputierten  hatten  8  schon 
vor  der  Amputation  eine  sitzende  Beschäftigung,  zu  deren  Wahl  sie 
in  der  Mehrzahl  durch  das  die  Absetzung  indicierende  Grundleiden 
bestimmt  worden  waren.  Von  den  übrigen  6  Untersuchten  waren 
5  mit  Rücksicht  auf  die  Amputation  zu  einer  sitzenden  Berufsart 
übergegangen,  während  für  Nr.  20  die  Einweisung  ins  Armenhaus 
sitzende  Beschäftigung  zur  Folge  hatte,  nachdem  er  zuvor  als  Erd- 
arbeiter angestrengt  hatte  arbeiten  können. 

Bestimmend  für  den  Berufswechsel  waren  viel  häufiger  äussere, 
soziale  Momente  als  wirkliche  Unbrauchbarkeit  der  Stümpfe  zu  Ar- 
beiten im  Stehen  und  Gehen.  Dies  geht  schon  daraus  hervor,  dass 
der  Berufswechsel  meist  schon  dann  vollzogen  wurde,  ehe  durch 
einen  Versuch  der  Angewöhnung  an  den  Gebrauch  der  Prothese  die 
Probe  auf  das  Exempel  gemacht  wurde.  Zwar  weisen  bei  den  sitzend 
Beschäftigten  3  recht  gute  Leistungsfähigkeit  im  Gebrauch  der  Pro- 
these auf,  im  Allgemeinen  aber  überwiegen  bei  diesen  die  mangel- 
haften Resultate,  sodass  man  auch  für  die  zu  indirektem  Gang  be- 
stimmten Stümpfe  den  Eindruck  gewinnt,  dass  die  ungenügende  Ge- 
wöhnung an  den  Gebrauch,  wie  er  sich  aus  dem  Beruf  ergiebt,  die 
funktionellen  Resultate  ungünstig  beeinflusst. 

Neben  diesen  äusseren  Verhältnissen  kommt  dem  Patienten 
selbst  nach  Intelligenz,  Energie  und  gutem  Willen  ein  erheblicher 
Einfluss  auf  das  funktionelle  Resultat  zu,  wie  allgemein  bekannt 
ist.  In  dieser  Richtung  mag  nur  die  Entschädigungsfrage  kurz  er- 
wähnt werden.  Von  den  45  Nachuntersuchten  beziehen  28  keine 
Invaliden-  oder  Unfallrente  resp.  eine  fixe  Pension,  während  17  ent- 
schädigt werden.  Für  die  gewählten  3  Funktionsklassen  ergiebt 
sich  folgendes  Verhältnis:  I.  Klasse:  19  :  2;  IL  Klasse:  3:6;  III. 
Klasse:  6:9. 

Gewiss  darf  die  umgekehrte  Proportionalität  von  Entschädi- 
gung und  Funktionsgüte  nicht  ohne  weiteres  zu  Ungunsten  der  Unter- 
suchten gedeutet  werden. 

Immerhin  musste  aber  auch  die  Beobachtung  bei  der  Nach- 
untersuchung zu  dem  Eindruck  führen,  dass  die  Furcht  vor  Renten- 
schmalerung  manchmal  die  Darlegung  und  Demonstration  der  wirk- 
lichen Gebrauchstttchtigkeit  des  Beines  beeinträchtige.  Diese  Fehler- 
quelle mag  in  einigen  Fällen  unsere  Resultate  eher  als  etwas  zu 
ungünstig  erscheinen  lassen. 

23* 
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4.    Amputationsindikation  und  Heilungsverlauf. 

Wenn  den  erwähnten  allgemeinen  und  äusseren  Faktoren  zweifel- 
los eine  mehr  untergeordnete  und  accidentelle  Bedeutung  bezüglich 
der  Leistungsfähigkeit  der  Amputierten  zukommt,  so  ist  nun  zu 
untersuchen,  inwieweit  der  Indikation  zur  Amputation 
ein  Einfluss  auf  unsere  Befunde  zuzuschreiben  ist. 


Tabelle  IV. 


Indikation 
zur  Ampu- 
tation. 

Tuberkulose. 

Akute 
Eiterung. 

Verletzung. 

Gangrän. 

Deformität. 


Heilungs- 
verlauf. 

p.  prim.  int. 

p.  sec  int. 
p.  prim.  int. 

p.  sec.  int 
p.  prim.  int. 

p.  sec.  int. 
p.  prim.  int 

p.  sec.  int. 
p.  prim.  int. 

p.  sec.  int. 


I 
Punk- 
tion. 

17 

1 
1 


m 

Funk- 
tion. 
4 
1 

4 

—  —  1 

—  23 
2             —  — 


'   n 
Punk- 
tion. 
2 

1 
2 


Einzel- 
Summen. 


Gesamt- 
summe. 

24 


Die  Tabelle  IV  giebt  zunächst  eine  Kubricierung  der  unter- 
suchten Fälle  nach  der  Amputationsindikation  unter  Anlehnung  an 
das  V  o  1  k  m  a  n  n'sche  Schema  und  zeigt,  dass  für  die  Mehrzahl  (24) 
unserer  Nach  untersuchten  (wie  überhaupt  unseres  Materials)  fortge- 
schrittene Tuberkulose  der  Gelenke  und  Knochen  des  Fusses  die  In- 
dikation zur  Amputation  abgiebt.  Nächstdem  folgen  in  der  Häufig- 
keit sekundäre  traumatische  Amputationen,  meist  im  Anschluss  au 
schwere  komplicierte  Frakturen  (9  Fälle),  und  primäre  traumatische 
Amputationen  (6  Fälle).  Ferner  war  die  Indikation  4  mal  Gan- 
grän, lmal  durch  senile  Arteriosklerose,  lmal  durch  Erfrierung 
und  2 mal  durch  Trauma  bedingt.  Verkrüppelung  des  Fusses  mit 
erheblicher  Wachstumsstörung  (kongenital  und  postencephalitisch) 
führte  endlich  in  2  Fällen  zur  Amputation. 

Die  Beteiligung  der  einzelnen  Indikationskategorien  an  den  3 
Funktionsgruppen  ist  eine  recht  verschiedene.  In  der  Häufigkeit 
guter  funktioneller  Resultate  sind  die  wegen  Fusstuberkulose  Ampu- 
tierten allen  übrigen  weit  voraus  mit  dem  Verhältnis  von  17  guten, 
2  massigen  und  5  schlechten  funktionellen  Resultaten.  Die  akuten 
Eiterungen  verteilen  sich  auf  die  3  Funktionsklassen  im  Verhältnis 
von  2:3:4;  die  Traumen  sensu  strictiori  im  Verhältnis  von  0:2:4: 
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die  Gangränfälle  im  Verhältnis  von  2:1:1.  Von  den  wegen 
absoluter  Unbrauchbarkeit  des  Beines  Amputierten  konnte  der  eine 
einen  massigen,  der  andere  einen  schlechten  Gebrauch  von  seinem 
Stumpf  machen. 

Wenn  auch  diese  letzteren  Resultate  keineswegs  überraschen, 
so  ist  doch  die  überwiegend  gute  Funktion  bei  den  wegen  Tuber- 
kulose, die  wenig  befriedigende  Funktion  bei  den  wegen  der  an- 
deren Ursachen  Amputierten  beachtenswert.  Dieses  Ergebnis  darf 
doch  nicht  ausschliesslich  auf  Rechnung  statistischer  Zufälligkeiten 
gesetzt  werden,  sondern  steht  vielmehr  in  Uebereinstimmung  mit 
dem  Einfluss,  welcher  der  indicierenden  Ursache  in  Bezug  auf 
den  Heilungsverlauf  nach  unserer  Statistik  zugeschrieben 
werden  muss. 

Es  geht  nämlich  aus  Tabelle  IV  weiter  hervor,  dass  die  Wund- 
heilung bei  Tuberkulose  in  4,17%,  bei  akuter  Eiterung  in  77,77%, 
bei  Traumen  in  83,33%  und  bei  Gangrän  in  50%  per  secundam 
intentionem  erfolgte.  Dazu  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  ausge- 
dehntere Lappengangrän  gar  nicht,  schwerere  Phlegmonen  nur  bei 
2  vorher  inficierten  Fällen  beobachtet  und  in  7  Fällen  offene 
Wundbehandlung  angewandt  wurde.  Im  Uebrigen  wurde  Sekun- 
därheilung in  den  Fallen  vermerkt,  bei  welchen  Retention,  Infiltra- 
tion oder  Randgangrän  zu  teilweiser  oder  vollständiger  Eröffnung 
der  Nahtlinie  Anlass  gab. 

Dieses  Ergebnis  unserer  Nachuntersuchungen,  das  im  Wesent- 
lichen mit  den  Angaben  von  Schede,  Roman  und  Klopfer, 
Schrade,  Port,  Schrammen  übereinstimmt,  zeigt  einen 
Parallelismus  im  Verhältnis  der  Indikation  zum  Heilungsverlauf 
einerseits,  zum  funktionellen  Endresultat  andererseits.  Die  Bezie- 
hung zwischen  Indikation  und  funktionellem  Endresultat  muss  um- 
so bedeutungsvoller  erscheinen,  als  vorstehende  Zusammenstellung 
zugleich  deutlich  zeigt,  dass  innerhalb  der  einzelnen  Indikationsgrup- 
pen die  wenig  befriedigenden  funktionellen  Re- 
sultate hauptsächlich  auf  die  Sekundär  h  eilun- 
gen entfallen. 

Die  Einwirkung  der  Indikation  auf  das  funktionelle  Endresul- 
tat wird  zweifellos  nicht  nur  durch  ihre  Beziehungen  zum  Heilungs- 
verlauf vermittelt;  die  späteren  Ausführungen  werden  versuchen, 
den  kausalen  Zusammenhang  mancher  anatomischer  Befunde  mit  der 
Indikation  zu  beleuchten. 

Zuvor   aber    mögen    einige    operativ-technische    Momente  Er- 
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wähnung   finden,    welche   unter  Umständen    für    die   Brauchbarkeit 
des  Stumpfs  von  Bedeutung  werden  können. 

5.    Höhe  der  Amputationsstelle. 

Was  zunächst  die  Wahl  der  Amputationshöhe  betrifft,  so  wird 
diese  in  manchen  Fällen  durch  die  Ausdehnung  und  Lokalisation 
des  indicierenden  Grundleidens  resp.  Traumas  vornweg  bestimmt. 
Als  oberste  zulässige  Grenze  gilt  allgemein  die  handbreite  Ent- 
fernung vom  Kniegelenkspalt.  In  vielen  Fällen  aber  steht  dem 
Operateur  bei  der  Amputation  der  Unterschenkel  in  fast  ganzer  Aus- 
dehnung zur  Wahl.  Die  hohe  Mortalität  der  Amputationen  in  der 
vorantiseptischen  Zeit  rechtfertigte  die  dogmatische  Forderung,  so- 
weit peripher  als  möglich  zu  amputieren,  «denn  jeder  Zoll  dem 
Leben  näher"  (Schede). 

Trotz  der  modernen  Asepsis,  dank  deren  man  mit  Todesfällen 
infolge  der  Unterschenkelamputation  als  solcher  kaum  mehr  zu  rech- 
nen hat,  ist  man  dem  konservativen  Princip  bis  heute  im  Allge- 
meinen treu  geblieben.  Auch  die  v.  B  r  u  n  s'sche  Methode  der 
subperiostalen  Unterschenkelamputation  ist  speciell  für  den  an 
Weichteilen  ärmeren  Abschnitt  des  Unterschenkels,  die  untere  Hälfte, 
in  erster  Linie  bestimmt.  Der  Grundsatz  möglichst  tiefer  Amputa- 
tion wurde  mehrmals  durchbrochen  von  der  Rücksicht  auf  die  spä- 
tere Funktion  des  Stumpfes.  So  pflegten  bis  in  die  jüngste  Zeit 
viele  Operateure  mit  E  s  m  a  r  c  h  die  Unterschenkelamputation  am 
Ort  der  Wahl  wegen  der  guten  Brauchbarkeit  solcher  Stümpfe  zu 
bevorzugen ,  selbst  wenn  eine  tiefere  Amputation  ausführbar  ge- 
wesen wäre. 

Sodann  war  es  Marks,  welcher  in  Verfolgung  des  Gedankens, 
dass  eine  gute  Funktion  nur  durch  einen  guten  Stumpf  zusammen 
mit  möglichst  zweckmässiger  Prothese  zu  erzielen  sei,  die  Anschau- 
ung vertrat,  der  Operateur  solle  auf  eine  tiefere  Amputation  zu 
Gunsten  einer  höheren  dann  verzichten,  wenn  für  letztere  sich  eine 
zweckmässigere  Prothese  beschaffen  lasse.  Diese  Forderung  fand 
allgemeinen  Widerspruch  von  Seiten  der  Chirurgen.  Auch  die  mo- 
derne osteoplastische  Technik  (Bier,  Gleich)  verzichtet  auf  einen 
allerdings  kleinen  Teil  der  Stumpflänge  zu  Gunsten  der  Tragfähig- 
keit, was  zweifellos  dann  berechtigt  erscheinen  muss,  wenn  andere 
Methoden  nicht  einfacher  und  ebenso  häufig  die  gleichen  Resultate 
liefern.  Thatsächlich  wird  auch  von  Anhängern  der  B  u  n  g  e  sehen 
Amputationsmethode    der    grössere  Konservatismus  ihres  Vorgehens 
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als  Vorzug  gerühmt  (Bunge,  v.  Eiseisberg,  Moskowicz, 
Amberger),  zumal  mit  Rücksicht  auf  die  Einfachheit  der  später 
anzulegenden  Prothese  (Schmidt). 

Es  muss  daher  umsomehr  überraschen,  wenn  der  genannte 
amerikanische  Chirurg  Fred  Murphy,  in  Uebereinstimmung  mit 
zahlreichen  amerikanischen  Prothesenmachern,  die  bisher  geltende 
Kegel  einschränkt  mit  der  Behauptung,  dass  lange,  die  Grenze  von 
mittlerem  und  unterem  Drittel  überragende  Unterschenkelstümpfe 
für  den  Gebrauch  indirekt  stützender  Prothesen  unzweckmässig  seien. 
Den  Grund  für  seine  Auffassung  findet  er  in  der  Neigung  der  langen 
Stümpfe,  anzuschwellen,  sowie  darin,  dass  die  Länge  des  Stumpfes, 
ohne  die  Hebelkraft  für  die  Bewegung  der  Unterschenkelhülse  zu 
steigern,  das  „Spielen  in  der  Hülse"  und  damit  die  Irritation  der 
Tibiakante  begünstigt. 

Zur  Feststellung  der  Länge  des  Stumpfes  resp.  des  gesunden 
Unterschenkels  schien  es  mir  zweckmässig,  als  oberen  Messpunkt 
nicht  den  unteren  Rand  der  Patella,  sondern  den  Kniegelenkspalt 
zu  wählen.  Unterer  Messpunkt  war  nicht,  wie  vielfach  gebräuch- 
lich, die  Fusssohle,  sondern  die  innere  Malleolenspitze,  und  zwar 
deshalb,  weil  die  Ansicht  unseres  erfahrenen  Prothesenmachers  gut 
begründet  erscheint,  wonach  die  Konstruktion  der  Prothese  — 
Stelzen  werden  nur  ganz  ausnahmsweise  verlangt  —  das  künstliche 
Fussgelenk  am  vorteilhaftesten  in  die  Höhe  des  normalen  Fussge- 
lenks  verlegt. 

Tabelle  V. 
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Funktion  I 
Funktion  II 
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7 

11 

(5) 

(6) 

2 

2 

(1) 

(2) 

3 

3 

(1) 

(3) 

lumme 


10 


12 


16 


Tabelle  V  giebt  eine  Uebersicht  unserer  Fälle  nach  der  Amputa- 
tionshöhe und  Funktion.  Sie  zeigt  zunächst,  dass  in  der  v.  B  r  u  n  s'- 
schen  Klinik  das  Princip  möglichst  tiefer  Amputation 
streng  durchgeführt  wurde,  insofern  die  Absetzung  bei  16  Fällen 
im  untern  Drittel,  bei  12  Fällen  an  der  Grenze  von  unterem  und 
mittlerem   Drittel,   in  10  Fällen   im   mittleren  Drittel,   in  2  Fällen 
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an  der  Grenze  von  mittlerem  und  oberem  Drittel  und  in  5  Fällen 
im  oberen  Drittel  erfolgte.  Für  das  Ueberwiegen  der  tiefen  Am- 
putationen mit  61,77%  war  die  Voraussetzung  gegeben  in  dem  be- 
reits erwähnten  Verhältnis  der  einzelnen  Indikationskategorien,  spe- 
ciell  dem  Vorherrschen  der  Fusstuberkulosen. 

Wenn  auf  die  erste  Funktionsklasse  mit  21  Fällen  18  tiefe, 
und  auf  die  unbefriedigende  Funktionsklasse  mit  14  Fällen  6  tiefe 
Amputationen  entfallen,  so  scheint  die  Statistik  den  tiefen  Ampu- 
tationen eher  einen  Vorzug  in  Hinsicht  auf  die  spätere  Brauchbar- 
keit der  Stümpfe  zu  vindicieren. 

Allein  eine  genaue  Durchsicht  der  Untersuchungsprotokolle  er- 
giebt,  dass  mit  der  Länge  des  Stumpfes  doch  manche  unangenehme 
Folgeerscheinungen  verbunden  sind.  In  Tabelle  VI  sind  die  Fälle 
in  Klammern  aufgeführt,  bei  welchen  höhere  Grade  von  Cirkula- 
tionsstörung  (stärkere  Cyanose,  Kälte,  Oedeme)  gefunden  wurden, 
welche  sich  nicht  auf  andere  lokale  oder  konstitutionelle  Ursachen 
zurückführen  Hessen;  desgleichen  diejenigen  Fälle,  bei  denen  eine 
dauernde  Empfindlichkeit  und  Reizbarkeit  der  vorderen  Tibiakante 
und  Effekte  öfteren  Wundscheuerns  an  der  gefährdeten  Stelle  sich 
nachweisen  Hessen.  Wie  ersichtlich,  betreffen  diese  Störungen 
hauptsächlich  die  langen  Unterschenkelstümpfe,  während  sie  bei 
kürzeren  nur  ausnahmsweise  zu  konstatieren  waren.  Von  16  Am- 
putationen im  untern  Drittel  weisen  11,  von  12  an  der  Grenze  von 
unterem  und  mittlerem  Drittel  7  diese  belästigenden  Symptome  auf. 
Unter  17  höheren  Amputationen  dagegen  wurden  sie  nur  einmal 
(bei  Nr.  22)  vorgefunden. 

Allerdings  wird  man  Cirkulationsstörungen  bei  indirekt  tragen- 
den Unterschenkelsttimpfen  als  Begleiterscheinung  der  unvermeid- 
lichen Weichteilatrophie  und  Folge  des  cirkulären  Seitendrucks  der 
Prothese  am  Oberschenkel  und  unterhalb  des  Knies  nie  ganz  ver- 
missen; allein  die  Gesetze  der  Hydrostatik  erklären  auf  einfache 
Weise,  dass  diese  Cirkulationsstörungen  am  stärksten  sein  müssen 
einmal  am  Stumpfende  und  dann  bei  den  längsten  Stümpfen. 

Die  grössere  Reizbarkeit  der  Tibiakante  bei  langen  Unter- 
schenkelsttimpfen hat  ihren  Grund  zum  Teil  in  den  schlechteren 
Cirkulationsverhältnissen,  zum  anderen  Teil  aber  in  dem  mechani- 
schen Verhältnis  der  Stumpf  länge  zur  Unterschenkelhülse.  Die  vor- 
liegenden Hebelverhältnisse  werden  einerseits  umso  ungünstiger,  je 
länger  der  Stumpf  ist,  andererseits  ist  die  Einwirkung  auf  den 
Stumpf   umso    schonender,    je    grösser    die   Angriffsfläche    mit   der 
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Länge  des  Stumpfes  wird,   sodass  man  diese  Momente  für  die  vor- 
liegende Frage    übergehen    darf.     So  wünschenswert    eine    mittlere 
Länge  des  Stumpfes  ist  zur  Erzielung  einer  hinreichenden  Fixation 
in  der  Prothese,  so  bleibt  dem  Stumpfende  ein  umso  grösserer  Spiel- 
raum in  der  Unterschenkelhülse,  je  länger  der  Stumpf  ist,  und  dieses 
Missverhältnis  wird  noch  häufig  durch  fortschreitende  Abmagerung 
des   Stumpfes    gesteigert.      Die    grössere   Exkursionsfähigkeit    des 
Stumpfendes   in  der  Prothese   ist  aber  eine  der  Hauptursachen  der 
häufigeren  Reizbarkeit  der  vorderen  Tibiakante  bei  langen  Stümpfen. 
Dass  erheblichere  Cirkulationsstörungen  und  Reizbarkeit  der  Tibia- 
kante in  hohem  Grade  geeignet  sein  können,  einen  regelmässigen  und 
guten  Gebrauch  der  Prothese  zu  indirektem  Gang  zu  beeinträchtigen, 
dürfte  kaum  einem  Zweifel  unterliegen.   Wenn  trotzdem  die  Mehrzahl 
unserer  tief  Amputierten    eine    gute  Funktion   aufweist,    so  erklärt 
sich  dies  aus  der  besonderen  Sorgfalt,  welche  sowohl  der  Prothesen- 
niacher  in  der  Konstruktion  des  Apparats,  als  die  Patienten  in  der 
Behandlung  ihrer  Stümpfe  darauf  verwenden,  Läsionen  des  Stumpfes 
zu  verhüten.     Ersterer   sucht  durch  Polsterung,    Ausbuchtung  und 
eventuell  Fensterung   der   gefährdenden  Partie    der  Unterschenkel- 
hülse,   letztere  durch   Umwickeln    des   Stumpfes   mit  Binden   und 
Tüchern   oder    Tragen   mehrerer  Strümpfe  den  drohenden  Cirkula- 
tionsstörungen   und    mechanischen    Irritationen    vorzubeugen ,    und 
dies  in  vielen  unserer  Fälle  mit  ordentlichem  Erfolg. 

Noch  weitere  Nachteile  werden  bei  Stümpfen,  deren  Niveau  ins 
untere  Drittel  des  Unterschenkels  fällt,  beobachtet.  So  war  bei 
Nr.  42  mit  einem  dicht  oberhalb  des  Fussgelenks  abgesetzten  Unter- 
schenkelstumpf der  Prothesenmacher  nicht  im  Stande,  genügenden 
Kaum  zu  gewinnen  für  die  Anbringung  des  künstlichen  Gelenks, 
ohne  gleichzeitig  das  direkte  Aufstützen  des  Stumpfendes  zu  ver- 
hindern, das  oft  Schmerzen  verursachte.  Aus  alledem  resultierte 
für  den  Patienten  ein  schwerfälliger,  schmerzhafter,  hahnentrittartiger 
Gang  und  somit  eine  recht  schlechte  Funktion.  Aus  denselben 
Gründen  liess  sich  bei  Nr.  29  nicht  der  notwendige  Abstand  des 
sehr  empfindlichen  Stumpfendes  vom  Boden  der  Hülse  erreichen 
oder  das  zeitweilig  schmerzhafte  Auftreten  durch  ein  weiches  Pol- 
ster mildern;  bei  Nr.  35  bestand  aus  denselben  Ursachen  ebenfalls 
schlechte  Funktion  infolge  wiederholter  Stumpfulceration. 

Was  sodann  die  in  den  Bereich-  des  oberen  Drittels  fallenden 
hohen  Amputationen  anlangt ,  so  erschweren  diese  eine 
Beurteilung   durch    ihre    relativ  geringe  Anzahl    (7  Fälle)    und    die 
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Folgen  der  schwerep  komplicierten  Verletzungen  und  Eiterungen, 
welche  für  alle  diese  Fälle  die  Anzeige  zur  Amputation  abge- 
geben hatten. 

Im  Allgemeinen  leiden  die  kurzen  Stümpfe  in  der  Mehrzahl 
an  dem  Nachteil  einer  zu  geringen  Angriffsfläche  für  die  Bewegung 
der  Unterschenkelhülse.  Dieser  Uebelstand  machte  sich  bei  4  un- 
serer Fälle  augenscheinlich  bemerkbar  durch  schleudernden  und 
hinkenden  Gang.  Ausserdem  besteht  bei  kurzen  Stümpfen  die  Ge- 
fahr, dass  die  bei  indirekter  Unterstützung  am  inneren  Tibiacondyl 
und  Fibulaköpfchen  unvermeidliche  Zerrung  der  Weichteile  sich  auf 
die  Stumpfbedeckung  überträgt  und  Ursache  von  schmerzhafter 
Spannung  und  Stumpfulceration  wird.  Deshalb  pflegen  die  Pro- 
thesenmacher in  solchen  Fällen  auf  seitliche  Unterstützung  unter- 
halb des  Kniegelenks  zu  verzichten  und  die  Angriffspunkte  der 
Prothese  an  den  Sitzhöcker  und  die  Girkumferenz  des  Oberschenkels 
zu  verlegen.  Doch  wird  hiedurch  der  Apparat  teurer  und  schwerer, 
das  Gehen  belästigt.  So  war  es  unter  unseren  7  Fällen  von  hoher 
Amputation  nur  2  mal  möglich,  unter  Verzicht  auf  einen  Sitzring 
den  Hauptstützpunkt  unterhalb  des  Kniegelenks  anzubringen;  von 
diesen  beiden  Fällen  wies  Nr.  21  eine  gute  und  Nr.  24  eine  mas- 
sige Funktionstüchtigkeit  auf.  Endlich  erfordern  die  kurzen  Stümpfe 
in  ganz  besonderem  Masse  eine  beständige  Regulierung  der  Hülsen- 
weite nach  dem  jeweiligen  Stumpfumfang,  die  mit  Rücksicht  auf 
den  notwendigen  Kniekehlenausschnitt  nicht  immer  leicht  ist.  Eine  un- 
genügende Fixierung  des  Stumpfs  in  der  Prothese  führt  zu  leidigem 
Anschlagen  der  Hinterseite  beim  Beugen  und  Heben  des  Beines, 
wie  es  die  Patientin  Nr.  25  zu  klagen  hatte,  und  wie  es  mehrere 
andere  Amputierte  durch  Umwickelung  des  Stumpfes  oder  Steif- 
haltung des  Kniegelenks  zu  vermeiden  suchten. 

Im  Gegensatz  zu  den  tiefen  Amputationen  ist  dagegen  hervor- 
zuheben, dass  bei  den  hohen  stärkere  Grade  von  Cirkulationsstorang 
sowie  Irritation  der  Tibiakante  ganz  in  den  Hintergrund  treten. 

Die  auf  die  Stumpf  länge  zu  beziehenden  Nachteile  beider  Ex- 
treme wurden  bei  den  in  mittlerer  Höhe  erfolgten  Absetzungen 
vermi8st.  Wenn  trotzdem  für  dieses  Niveau  nach  der  Statistik  die 
unbefriedigenden  Funktionsresultate  überwiegen,  so  tragen  hieran 
nachweisbar  andere  Momente  die  Schuld. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  gelange  ich  daher  zu  dem  Schluss, 
dass  Unterschenkelamputationen  im  mittleren 
Drittel   und  in   der  Nähe  von  dessen  unterer  Grenze 
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am  rationellsten  erscheinen,  insofern  diese  Höhe  eine 
genügende  Fixation  und  ausreichende  Angriffsfläche  für  die  Pro- 
these gewährleistet  und  die  Disposition  zu  Cirkulationsstörungen 
und  Irritation  der  Tibiakante  entschieden  vermindert.  Dieses  Niveau 
ist  daher  auch  dann  empfehlenswert,  wenn  das  untere  Drittel  zur 
Wahl  steht.  Muss  nach  den  gegebenen  Verhältnissen  die  Amputa- 
tionshohe die  Grenze  von  mittlerem  und  oberem  Drittel  nach  oben 
überschreiten,  so  vermindern  sich  die  Chancen  für  die  spätere  Funk- 
tion. Für  diese  Fälle  dürfte  es  mitunter  angezeigt  sein,  unter  Hin- 
weis auf  die  Güte  der  am  Ort  der  Wahl  oder  nach  G  r  i  1 1  i  abge- 
setzten Stümpfe  dem  Patienten  den  Verzicht  auf  die  Funktion  des 
Kniegelenks  vorzuschlagen.  Ausdrücklich  ist  jedoch  zu  bemerken, 
dass  alle  diese  Befunde  und  Folgerungen  nur  vom  Gesichtspunkt  i  n- 
direkter  Belastung  aus  aufzufassen  sind. 

6.   Lage  und  Beschaffenheit  der  Narbe. 

Die  Frage    der  Schnittführung    interessiert   hier   nur  insoweit, 
als  sie  die  Narbe  beeinflusst.    Ueberhaupt  hat  der  frühere  Streit  um 
die  Vorzüge  der  einzelnen  Methoden  der  Schnittführung  wesentlich 
an  Bedeutung   verloren;   man    ist   zu   einigen  wenigen  Grundtypen 
der  Schnittführung  zurückgekehrt  und  verlangt  nur  günstige  Wund- 
verhältnisse,  ausreichende  Stumpfbedeckung   und    eine    Narbenlage, 
welche  der    Bestimmung   des   Stumpfes  nicht    hinderlich   ist.     Für 
die  Tübinger  Klink  hat  die  Untersuchung  der  Narbenlage  noch  den 
speciellen  Zweck,    zu   ermitteln,    welche   Schnittführung    nach   dem 
(Jebergang  zur  Tragfähigmachung  der  Stümpfe  auf  Grund  der  eigenen 
Erfahrungen  an  unseren  früher  hergestellten  Stümpfen  sich  empfehle. 
Der  für  tragfähig    zu    machende    Stümpfe   zweckmässigen    Forde- 
rung, die  Narbe  hinter  den  Knochen  zu  verlegen,  um  eine  schmerz- 
hafte Adhärenz  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  tragen  die  meisten 
gebrauchlichen  Weichteilschnitte    Rechnung,   so  auch   die  Bildung 
eines  grösseren  vorderen   und  kleineren  hinteren  Hautlappens,    wie 
sie  in   12  unserer  Fälle  angewandt  wurde.     Auf   diese  Narbenlage 
wird  bei  dem  vielfach  gebräuchlichen  Zirkelschnitt  und  speciell  bei 
der  v.  Bruns'schen  Methode  kein  Bedacht  genommen  mit  Rücksicht 
auf  die  Einfachheit    der  Technik,    die    günstigen   Wund  Verhältnisse 
und  die  reichliche  Weichteilbedeckung   des  Stumpfes,    welch  letz- 
tere an  sich  schon  einer  Adhärenz  der  Hautnarbe  am  Knochen  ent- 
gegenwirkt. 
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Tabelle  VI. 
A.    Lappenschmtt  (12  Fälle). 

Per  prim.  intent  geheilt  (8).      Per  secund.  intent  geheilt  (4) 

Narbe  nicht  Narbe             Narbe  nicht  Narbe 

adhärent.  adhärent.            adhärent  adhärent 
Narbe  hinter 

den  Knochen.               5  11  — 

Narbe  über 

den  Knochen.               2  —                         2  1 

B.    v.  Bruns'sche  Schnittführung  (33  Fälle). 

Per  prim.  intent  geheilt  (22).      Per  secund  intent  geheilt  (11). 

%       Narbe  nicht  Narbe  Narbe  nicht             Narbe 

adhärent.  adhärent.  adhärent.             adhärent 
Narbe  hinter 

den  Knochen.              16  —  3                         1 
Narbe  über 

den  Knochen.                 2  4  16 

Was  zunächst  die  12  unter  Lappenbildung  subperiostal  am- 
putierten Stümpfe  betrifft,  so  waren  deren  8  per  primain,  4  per  se- 
cundam  intentionem  geheilt.  Für  den  Heilungsverlauf  war  die  Am- 
putationsmethode in  diesen  Fällen  bedeutungslos.  Sekundärheilung 
war  in  keinem  Falle  durch  Lappengangrän  bedingt. 

Nach  Tabelle  VI  fiel  die  Narbe  bei  6  primär  geheilten  Stüm- 
pfen hinter  die  Knochen,  2  teilweise  über  den  Knochen  verlaufende 
Narben  sind  mit  diesen  nicht  verwachsen.  Von  den  4  per  granu- 
lationem  entstandenen  Narben  liegt  1  hinter  den  Knochen  und  lässt 
sich  gut  verschieben,  während  3  über  die  Knochenenden  zu  liegen 
kamen,  aber  nur  1  adhärent  ist. 

Wenn  diese  wenigen  Fälle  eine  Folgerung  gestatten,  so  muss 
sie  wohl  dahin  gehen,  dass  die  Bildung  eines  grossen  vorderen  und 
kleinen  hinteren  Hautlappens  eine  günstige  Narbenlage ,  selbst 
auch  bei  Sekundärheilung,  garantiert  und  daher  bei  direkt  zu  be- 
lastenden Stümpfen  angewendet  zu  werden  verdient,  wie  Bier, 
Hirsch,  Bunge,  v.  Eiseisberg,  Kocher  u.  A.  empfehlen. 

Bei  den  33  subperiostal  nach  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Methode 
mit  einzeitigem  Zirkelschnitt  hergestellten  Stümpfen  ergab 
sich  bezüglich  der  Narbenverhältnisse,  dass  von  den  22  durch  Pri- 
märheilung erzielten  Narben  1 6  hinter  den  Knochen,  6  ganz  oder 
teilweise  über  diesen  lagen.  Bei  den  11  Sekundärheilungen  traf 
man  die  Narben  4  mal  hinter  und  7  mal  über  den  Knochen  ver- 
laufend an.     An  den  Knochen  adhärent  waren    bei  den  Primärheil- 
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ungen   4    über    diesen    gelegene    Narben.     Bei    den    Sekundärhei- 
lungen   erwies    sich   von  3  hinter  die  Knochensägefläche   fallenden 
Xarben  eine  als  eingezogen  und  an   der    Hinterseite    des  Knochens 
fixiert ;   von  den   über  den  Stumpfscheitel  verlaufenden  Narben  liess 
sich  nur    1  gut  verschieben,    alle    anderen   6  waren  adhärent.     Da 
bei    dem    einzeitigen  Zirkelschnitt    die   frische  Nahtlinie   stets  quer 
über  die  Mitte  der  Knochenenden  verläuft,  so  ist  zunächst  die  That- 
sache  interessant,   dass  bei   einer  Nachuntersuchung  nach  mehreren 
Jahren  die  Narben   in  der  Mehrzahl  (20 :  13)   hinter  den  Knochen- 
euden  gefunden  werden:  sie  sind  durch  die  Retraktion  der  Waden- 
muskulatur nach  hinten  gewandert.     In  10  Fällen  wurde  die  Narbe 
durch  frühzeitige  Fixation  am  Knochen  verhindert,  diesem  Zug  Folge 
zu  leisten ;  als  Ursache  für  die  Adhärenz  fand  sich  meist,  aber  nicht 
immer  eine  wesentliche    Heilungsstörung   resp.    frühzeitige  Stumpf- 
entzQndung. 

Während  aber  bei  anderen  Schnittführungen,  wie  dem  Lappen- 
schnitt, die  Narbe  primär  hinter  die  Knochen  zu  liegen  kommt, 
wandert  sie  beim  einzeitigen  Zirkelschnitt  dahin  erst  infolge  sekun- 
därer Veränderungen  und  nach  verschieden  langer  Zeit.  Die  Narbe 
beim  Zirkelschnitt  kann  daher  sich  als  störend  geltend  machen, 
wenn  man  durch  frühzeitige  Belastung  den  Stumpf  zu  direk- 
ter Tragfähigkeit  zu  erziehen  beabsichtigt.  Weiterhin  geht  aus 
obiger  Tabelle  VI  hervor,  dass  bei  gestörter  Wundheilung  die  quer 
über  die  Knochenwundfläche  verlaufende  Hautweichteilnarbe  viel 
mehr  in  Gefahr  ist,  mit  dem  Knochen  zu  verwachsen,  als  wenn  sie 
primär  hinter  diesem  liegt. 

Zwar  haben  die  Erfahrungen  von  Bier,  Hirsch,  Bunge 
u.  A.  hinreichend  gelehrt,  dass  in  geeigneten  Fällen  direkte  Trag- 
fähigkeit sich  auch  erzielen  lässt,  wenn  die  Narbe  in  die  Unter- 
stützungsfläche fallt  oder  gar  adhärent  ist,  auch  konnte  Honseil 
zeigen,  dass  Unterschenkelsttimpfe  der  v.  Bruns'schen  Methode 
sofort  oder  längere  Zeit  nach  der  Heilung  sich  tragfähig  machen 
lassen  durch  entsprechende  Nachbehandlung,  gleichgiltig  wo  die 
Narbe  liegt.  Allein  aus  obigen  Erfahrungen  wurde  an  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  die  Konsequenz  gezogen,  zur  Erzielung  tragfähiger 
Stümpfe  primär  durdi  die  Schnittführung  die  Narbe  hinter  die 
Knochenwunde  zu  verlegen,  um  deren  Verwachsung  mit  dem  Kno- 
chen nach  Möglichkeit  zu  verhindern.  Der  einzeitige  Zirkelschnitt 
ist  deshalb  in  letzter  Zeit  so  modificiert  worden,  dass  zuerst  die  beiden 
seitlichen,  bis  auf  die  Fibula  und  die  innere  Tibiakante  dringenden 
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Seitenschritte  angelegt  werden;  dann  wird  der  vordere  Querschnitt 
in  tieferem  Niveau  als  der  hintere  gleichfalls  bis  auf  die  Knochen  ge- 
führt und  beide  Lappen  nur  mit  Ausschluss  des  Periostes  abgelöst. 

Für  die  Funktion  des  Stumpfes  bei  indirekter  Belastung  ist 
in  unseren  Fällen  die  Narbenlage  über  oder  hinter  den  Knochen 
durchaus  irrelevant,  und  selbst  die  Adhärenz  der  Narben  liess  keine 
nachweisbare  Beeinträchtigung  der  Funktion  erkennen.  Durch  Nar- 
benverwachsung bedingte  Stumpfneuralgien  wurden  nicht  beobachtet. 

Auf  die  Empfindlichkeit  oder  Schmerzlosigkeit  der  Narben  bei 
Druck,  Schlag,  Reibung  etc.  näher  einzugehen,  erübrigt  sich  des- 
halb, weil  bei  indirekter  Unterstützung  eine  derartige  Inanspruch- 
nahme der  Narbe  nie  praktisch  wird.  Mit  dem  Stumpfende  über- 
haupt teilt  die  Narbe  bei  unseren  indirekt  stützenden  Stümpfen  das 
Schicksal,  auf  direkte  Insulte  mit  mehr  oder  minder  grosser  Em- 
pfindlichkeit zu  reagieren. 

7.    Prominenz  des  Fibulastumpfs. 

Als  weiteres  von  der  operativen  Technik  abhängiges  Moment 
verdient  das  Höhenverhältnis  der  Knochensägeflächen  von  Tibia 
und  Fibula  zu  einander  entschieden  Beachtung.  Dieses  durch  die 
einfache  Besichtigung  und  Abtastung  festzustellen,  begegnet  mit- 
unter erheblichen  Schwierigkeiten.  Sowohl  die  Dicke  der  Stumpf- 
bedeckung als  insbesondere  deren  chronisch  -  ödematöse  Derbheit 
täuschen  über  geringe  Niveauunterschiede  und  erschweren  die  Mes- 
sung vorhandener  Differenzen.  Einen  exakten  Aufschluss  über  diese 
Verhältnisse  verdanken  wir  dem  Röntgenverfahren,  insbe- 
sondere auch  insofern,  als  dieses  primär  durch  die  Operation  ge- 
schaffene und  sekundär  durch  Knochenproduktion  entstandene  Längen- 
unterschiede der  beiden  Knochen  zu  unterscheiden  gestattet.  Zur 
röntgenographischen  Darstellung  wurde  bei  sämtlichen  Stümpfen  eine 
weiche  Röhre  und  45  cm  Antikathodenabstaud  von  der  Platte  ge- 
wählt, der  Unterschenkel  in  leichter  Innenrotation  durch  eine  im- 
provisierte Schlitzbinde  fixiert  und  die  Röhre  handbreit  oberhalb 
des  Stumpfendes  eingestellt.  Die  durch  Messung  auf  den  Röntgen- 
platten gefundenen  Differenzen  sind  unseren  Ausführungen  zu  Grunde 
gelegt.  Bei  der  angewandten  Technik  dürften  diese  ziemlich  ge- 
nau den  reellen  Grössen  entsprechen,  da  die  Vergrösserung  durch 
Projektion  hierbei  höchstens  eine  minimale,  jedenfalls  aber  kon- 
stante ist. 

Für  unsere  Untersuchungsreihe  ergiebt  sich  der  bemerkenswerte 
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Befund,    dass    die    Fibula    11  mal  in  höherem,  19  mal   in  gleichem 
und  15  mal  in  tieferem  Niveau   als  die  Tibia    durchsägt  war.     Von 
den  11  Fällen   mit   höherer  Absägung  der  Fibula  betrug  die  Diffe- 
renz bei  2  0,7  cm,   bei  7  1,0 — 1,5  cm   und   bei  2   2  cm.     Die  Pro- 
minenz der  Fibula   belief  sich   unter    den  15  Fällen  7  mal   bis    zu 
0.5  cm.    6mal  bis  zu  1  cm,   je  lmal  auf   1,5    resp.  2  cm.     In  letz- 
terem Falle  (Nr.  19)  war  wegen  Cariesrecidivs  bald  nach  der  Am- 
putation eine  Resektion  der  Tibia  von  2  cm   vorgenommen  worden. 
Es  ergiebt   sich    also  die   vorher    kaum    zu  vermutende  That- 
sache,  dass  in  genau  einem  Drittel  der  untersuchten 
Fälle  die  Fibula  zum  Teil  in   erheblichem   Masse 
die  Tibia   überragt.     Stümpfe  mit   prominenter  Fibula  sind 
auf  Taf.    XIII— XIV,    Fig.  1  und  4    abgebildet.      Die    Prominenz 
kam  zu  Stande  trotz   des  sorgfältigen   Bestrebens,   beide  Knochen, 
erst   Fibula,    dann    Tibia,    unter    gleichzeitiger   Abrundung    ihrer 
Vorderkante  in   genau   gleicher    Höhe    abzusetzen.      Diese    Misser- 
folge beweisen   sichtlich,    dass    die  Erfüllung  der  Vorschrift,  beide 
Knochen  in  gleicher  Höhe  zu  durchsägen,   in  praxi  sich  wesentlich 
schwieriger  gestaltet,  als  man  annehmen  sollte. 

König    war  einer    der  ersten,    welcher  in    seinem    Lehrbuch 
darauf  hinwies,  dass  bei  dem  Bestreben,  beide  Knochen  gleich  hoch 
zu  durchsagen,  die  Fibula  sehr  leicht  zu  lang  bleibe,  und  empfiehlt 
daher,    die  Fibula    principiell  2  cm    höher   zu   amputieren.     Ferner 
bildet   Langer    einen   v.  Bruns'schen  Unterschenkelstumpf   mit 
prominenter  Fibula  ab,    und  Murphy    betont  die  Häufigkeit  und 
Dnzweckmässigkeit    des    vorstehenden    Endes   der   Fibula  und  em- 
pfiehlt die   höhere    Absägung    derselben,      v.    Staiger    erwähnt 
gleichfalls    einen    Fall    von   primärer    Prominenz    der    Fibula    und 
Dietel  berichtet  über  4  nach   der  tendoplastischen  Methode  von 
Wilms  in  „ gleicher"  Höhe  amputierte  Stümpfe,  von  welchen  2  eine 
Korrektur   der  vorstehenden  Fibula  durch  Resektion  notwendig  er- 
scheinen Hessen.     Auf  Grund  ähnlicher  Erfahrungen  sehen   Bier, 
Gleich,    Storp,    Bunge,    Hirsch,     Wilms,    Kocher, 
v.  Eiseisberg  u.  A.  bei  ihren  auf  Tragfähigkeit  bedachten  Am- 
putationsmethoden  eine  höhere  Absetzung  der  Fibula  vor. 

Die  zahlenmässige  Häufigkeit  der  Misserfolge  „  gleich  hoher*" 
Durchsägung  beider  Knochen  war  jedoch  bisher  nicht  bekannt.  Um 
diese  zu  erklären,  liegt  wenigstens  für  einen  gewissen  Teil  der  Fälle 
die  Vermutung  nahe,  es  könnte  mangels  eines  Gegendrucks  von 
unten  bei  indirekter  Unterstützung  das  obere  Tibiofibulargelenk  sich 
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lockern  und  so  die  ursprünglich  gleich  hoch  durchsägte  Fibula  nach- 
träglich herunter  sinken.  Allein  6  bei  einschlägigen  Fällen  mit  exakt 
gleicher  Technik  gemachte  vergleichende  Kniegelenksaufnahmen  er- 
gaben, dass  die  Spitze  des  Fibulaköpfchens  regelmässig  auf  bei- 
den Seiten  gleich  hoch  zum  Gelenkspalt  stand,  und  die  genannte 
Vermutung  somit  nicht  zutrifft. 

Dagegen  scheint  mir  die  folgende  Ueberlegung  eine  für 
manche  Fälle  recht  plausible  Erklärung  zu  geben:  Wird  bei  der 
Amputation  zuerst  die  Fibula,  dann  die  Tibia  durchsägt,  wie  an  der 
Tübinger  Klinik  und  wohl  auch  sonst  vielfach  die  Regel  lautete, 
so  besteht  die  Gefahr,  dass  der  den  proximalen  Unterschenkelab- 
schnitt fixierende  Assistent  durch  seitliche  Kompression  das  durch- 
sägte Fibulaende  vor  Absägung  der  Tibia  dieser  im  Sinne  der  Dia- 
gonale eines  Rechtecks  nähert.  Wird  nun  die  Tibia  in  Höhe  des 
Fibulaendes  durchsägt  und  kehrt  letztere  später  in  ihre  Parallel- 
stellung zum  Schienbeine  zurück,  so  resultiert  hieraus  eine  der 
Längendifferenz  von  Diagonale  und  grösster  Seite  entsprechende  Pro- 
minenz der  Fibula. 

Fällt  die  Fibula  bei  der  Amputation  kürzer  aus  als  die  Tibia. 
so  schadet  dies  der  späteren  Funktion  weder  bei  indirektem  noch 
direktem  Gang.  Bei  indirekt  tragenden  Stümpfen  verursacht 
auch  die  Prominenz  der  Fibula  keine  nachweisbare  Störung  der 
Gebrauchsfähigkeit:  zwar  war  das  Stumpfpolster  häufig  über  dem 
vorstehenden  Knochen  verdünnt,  oder  es  hatte  sich  ein  Schleim- 
beutel darüber  gebildet,  zu  schmerzhafter  Spannung  oder  Ulcera- 
tion  ist  es  deswegen  nie  gekommen,  da  eben  das  Ende  nicht  auf- 
stützt. Zweifellos  kann  aber  eine  vorstehende  Fibula  ein  abso- 
lutes Hindernis  der  d  i  r  e  k  t  e  n  Tragfähigkeit  bilden,  wie  auch  die 
Erfahrung  derjenigen  Chirurgen  zeigt,  welche  aus  diesem  Grunde 
eine  höhere  Absägung  der  Fibula  empfehlen.  Auch 
an  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  wird  seit  längerer  Zeit  dieser  ratio- 
nelle Vorschlag  befolgt. 

8.    Sekundäre  Veränderungen  der  Weichteile. 

Von  nicht  geringerem  Interesse  als  die  primär  durch  die  Am- 
putation gesetzten  Verhältnisse  dürften  die  Befunde  sein,  welche  über 
sekundäre  Stumpfveränderungen  sich  erheben  lassen, 
und  dies  um  so  mehr,  als  diese  vielfach  nicht  nur  das  klinische 
Bild,  sondern  auch  die  Funktion  der  Stümpfe  beherrschen. 

Was  zunächst  die  äussere  Form  unserer  Unterschenkelstümpfe 
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betrifft,    so  ist  für  diese  der  verschiedene  Grad   der  Weichteil- 
atrophie fast  ausschliesslich  bestimmend. 

Fasst  man  lediglich  das  Volumen  der  die  Knochen  umhüllen- 
den Weichbeile,  welches  sich  aus  vergleichenden  Umfangsmessungen 
ergiebt,  ins  Auge,  so  besassen  etwa  18  Stümpfe  gut  erhaltene,  vo- 
luminöse Weichteile.  Man  kann  diese  daher  nach  der  üblichen  Be- 
zeichnung als  wohlgeformte  prädicieren :  Die  Stümpfe  zeigten  im  All- 
gemeinen eine  Walzenform.  Ein  höherer  Grad  von  Weichteilschwund 
führte  bei  ca.  9  Stümpfen  zu  leicht  konischer  Form,  eine  Gestalt, 
die  ja  um  so  leichter  zu  Stande  kommt,  als  der  Unterschenkel  sich 
normalerweise  nach  unten  verjüngt.  Einen  intensiven  Grad  von 
Abmagerung  hatten  ca.  23  Stümpfe  erreicht,  welche  meist  das  aus- 
gesprochene Bild  der  sekundären  Stumpfkonicität  darboten.  Dabei 
gelangten  primär  konische  Stümpfe  nicht  zur  Beobachtung:  bei  4 
Fällen  dieser  Art  war  kurze  Zeit  nach  vollendeter  Heilung  eine  Re- 
amputation  ausgeführt  worden. 

Im  entgegengesetzten  Sinne  wie  die  Atrophie  beeinflusst  das 
chronische  Oedem  der  Stümpfe  deren  Form.  Dieses  ist  bei  den 
13  relativ  voluminösen  Stümpfen  mindestens  5  mal  der  hauptsäch- 
lichste Faktor  für  deren  „gute  Gestalt",  indem  es  den  wirklichen 
Grad  der  Weich teilatrop hie  verschleiernd  eine  erhebliche  Volums- 
zunahme des  ganzen  Stumpfes  und  eine  gleichmässige  Walzenform 
bewirkt.  In  3  anderen  Fällen  (Nr.  19,  29,  35)  mit  nachweisbar 
hochgradiger  Weichteilatrophie  kam  unter  dem  Einfluss  chronischen 
Oedems  durch  derbe,  pralle  Weichteilschwellung  eine  exquisit  kol- 
bige  Form  des  Stumpfendes  zu  Stande. 

Das  sehr  reichliche  Periost-Muskel-Hautpolster,  welches  die 
v.  Br uns' sehe  Methode  zunächst  regelmässig  liefert,  teilt  das 
Schicksal  der  übrigen  Weichteile.  23  Stumpfenden  sind  nur  von 
dünner,  atrophischer  Haut  bedeckt,  bei  10  ist  das  Stumpfpolster 
dicker  und  bei  12  sehr  reichlich.  Allein  von  den  letzteren  ver- 
danken mindestens  7  Fälle  den  reichlichen  Durchmesser  der  Stumpf- 
sohle einer  ödematösen  Schwellung.  Bei  zwei  anderen  Stümpfen 
hestand  die  allerdings  dicke  Bedeckung  aus  schlaffen,  überschüssigen 
Weichteilen.  Nur  3  Stümpfe  (alle  über  8  Jahre  alt,  Nr.  6,  8,  20), 
erfreuten  sich  einer  dicken,  aber  zugleich  gesunden  und  soliden 
Weichteilbedeckung;  alles  waren  Stümpfe,  die  angestrengt  strapa- 
ziert und  ausnahmsweise  direkt  aufgestützt  wurden. 

Die  Weichteilbedeckung  des  Stumpfendes  fällt  regelmässig  atro- 
phischem Schwunde    anheim    und  ist  in   günstigen   Fällen   als   eine 
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derbere  Bindegewebsschicht  ohne  kontraktile  Eigenschaften  noch  zu 
erkennen.  Erwähnt  mag  noch  werden,  dass  gute  Stumpfform  und 
Dicke  der  Stumpfbedeckung  durchaus  nicht  immer  korrespondieren. 
Auf  die  Beschaffenheit  der  Stumpfweicbteile  im  Einzelnen  einzu- 
gehen, erübrigt  sich:  Allgemein  bekannt  sind  die  Druckeffekte  an 
den  Stellen  seitlicher  Unterstützung,  Schweissekzeme  und  die  Reiz- 
barkeit der  vorderen  Tibiakante. 

Im  Ganzen  kehrte  in  unserer  Untersuchungsreihe  das  klassische 
Bild  konisch- atrophischer  Unterschenkelstümpfe  in  mehr  oder  weniger 
ausgesprochener  Weise  wieder  mit  Atrophie ,  Hyperhidrosis,  Kalte 
und  Cyanose  der  Haut,  Oedem  der  Weichteile  und  wechselndem 
Muskelschwund.  Das  allein  nicht  beobachtete  Symptom  diese* 
Komplexes  bildet  das  torpide  Stumpfgeschwür. 

Dass  diese  Stümpfe  mechanischen  Insulten  infolge  ihrer  schwan- 
kenden Empfindlichkeit  nicht  gewachsen  sind,  die  ödematös  verdick- 
ten am  wenigsten,  kann  nicht  wundern.  Nur  2  nach  Form  und 
Stumpfbedeckung  ideale  Stümpfe  (Nr.  8  und  20)  waren  auf  Schlag 
und  Druck  so  resistent,  dass  sie  offenbar  einer  direkten  Belastuni: 
hätten  ausgesetzt  werden  können. 

Diese  allen  indirekt  stützenden  Unterschenkelstümpfen  gemein- 
same Atrophie  bleibt  auch  bei  den  bestgeformten  Stümpfen  kaum 
aus,  wenn  auch  die  Zeit  ihres  Auftretens  wechselt.  Ich  hatte  Ge- 
legenheit, 3  schon  früher  —  1  resp.  2  Jahre  nach  der  Amputation  — 
nachuntersuchte  Stümpfe  wieder  zu  sehen.  Der  eine  (Nr.  8)  hatte 
sein  gutes  schwieliges  Stumpfpolster  behalten.  Der  andere  (Nr.  9). 
der  2  Jahre  nach  der  Amputation  noch  eine  schöne  runde  Form 
mit  gutem  Weichteilpolster  besass,  ist  jetzt  14  Jahre  später  exqui- 
sit konisch-atrophisch  und  nur  von  ödematös  verdickter  Haut  be- 
deckt. Auch  der  dritte  (Nr.  23),  der  1  Jahr,  nach  der  Amputation 
noch  eine  schöne  Form  und  reichliche  Bedeckung  besass,  ist  nach 
13  Jahren  ziemlich  konisch  und  atrophisch. 

Unsere  Befunde  bestätigen  daher  die  Beobachtungen  von  Bier, 
Hirsch,  Crameru.  A.,  dass  keine  Amputationsme- 
thode einen  Stumpf,  der  nicht  direkt  aufstützt, 
vor  hochgradiger  Weichteilatrophie  retten  kann, 
und  dass  nur  eine  ungenügend  lange  Beobachtungsdauer  hierüber  zu 
täuschen  vermag. 
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9.   Sekundäre  Veränderungen  an  den  Knochen. 

a)  Exostosen. 

Die  Pathologie    der   Weichteile   von   Amputationsstümpfen  ist 
schon  längere  Zeit  recht  wohl  bekannt  und  hat  insbesondere  durch 
Schede  eine  klassische  Darstellung  erfahren,  welcher  neuere  Publi- 
kationen wenig  beizufügen  haben.    Dagegen  standen  der  Erforschung 
der  Knochenverhältnisse  die  Seltenheit  anatomischer  Präparate  ent- 
gegen.  Dem  Röntgenverfahren  verdankt  man  auch  auf  diesem  Ge- 
biete eine   Reihe  neuer  Aufschlüsse,   weniger   über  die  Art  als  die 
Häufigkeit  der  vorkommenden  sekundären  Veränderungen.    Da  diese 
auf  dem  Wege  der  Röntgenphotographie  gewonnenen  Kenntnisse  bis- 
her keine  auf  einer  grössere  Untersuchungsserie  basierende  Darstel- 
lung gefunden  haben,  insbesondere  soweit  indirekt  tragende  Stümpfe 
in  Betracht  kommen,  so  mögen  unsere  Fälle  in  dieser  Richtung  eine 
etwas  genauere  Schilderung  erfahren. 

Nach  Marchand's  Untersuchungen  vollzieht  sich  die  Hei- 
lung der  durch  die  Amputation  gesetzten  Knochenwunde  durch 
massige  periostale  und  medulläre  Knochenneubildung  mit  nachfol- 
gender Resorption  der  überschüssigen  Produktion  und  Abrundung 
der  scharfen  Corticalisränder.  Die  physiologische,  reparative  Knochen- 
neubildung wird  in  den  allermeisten  Fällen  infolge  der  verschieden- 
artigsten Reize  teils  kürzere  teils  längere  Zeit  nach  der  Amputation 
überschritten.  So  fanden  sich  unter  den  45  subperiostalen  Unter- 
schenkelstümpfen nur  2  (Nr.  7  und  21),  bei  welchen  jede  patho- 
logische Knochenneubildung  ausblieb.  Alle  anderen  Fälle  weisen 
pathologische  Knochen  Wucherungen  auf,  welche  gewisse  Typen  un- 
terscheiden lassen. 

Als  eine  der  typischen  Hauptformen  ist  die  periostale  flächen- 
hafte Schaf  tauflagerung  anzusehen.  Sie  ist  auf  1 1  Stumpf- 
bildern zu  erkennen,  so  auf  Taf.  XIII— XIV,  Fig.  3  und  Taf.  XV 
bis  XVI,  Fig,  11  und  12.  Teils  am  Stumpfende,  häufig  erst  höher 
oben  beginnend  nimmt  sie  in  manchen  Fällen  1  oder  2  Drittel  der 
Schaftlänge  ein.  In  keinem  Falle  aber  erstreckt  sich  die  Periost- 
verdickung nach  oben  bis  zu  den  vom  Prothesendruck  direkt  be- 
troffenen Partien  der  Tibia  und  Fibula,  sondern  sie  beschränkt  sich 
stets  auf  den  freihängenden  Schaftteil.  In  allen  11  Fällen  verge- 
sellschaftete sich  die  flächen  hafte  Periostproduktion  am  Schaft  mit 
anderen  Formen  der  Knochenwucherung  am  Stumpfende.  Den  Lieb- 
Hngsitz  für  diese  Form  bildet  die  Fibula  (7  Fälle) ;  1  mal  wurde  sie 
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an  der  Tibia  allein  und  3  mal  an  beiden  Knochenstümpfen  zugleich 
konstatiert.  Charakteristisch  für  diese  periostalen,  schalenförmigen 
Auflagerungen  ist  ferner,  dass  sie  die  dem  Lig.  interosseum  zuge- 
wandte Knochenseite  fast  ausschliesslich  bevorzugen,  während  sie 
die  Vorder-  und  Rückseite,  sowie  die  dem  Zwischenknochenraum 
abgewandten  Seiten  in  der  Regel  freilassen. 

Ein  zweiter  Typus  der  Knochenwucherungen  wird  dargestellt  von 
kleinen  Randverdickungen  der  Knochenenden,  wel- 
che teils  als  seitliche  Periosthöckerchen,  teils  als  ringförmige  Periost- 
verdickung auftreten,  aber  die  Abrundung  und  Ebenheit  der  Kno- 
chenendflächen nicht  stören  (vgl.  Taf.  XV— XVI,  Fig.  10  und  13). 
Diese  Form  ist  im  Ganzen  11  mal  vertreten  und  findet  sich  7  mal 
an  beiden  Knochenenden,  3  mal  nur  an  der  Tibia  und  lmal  nur 
an  der  Fibula.  Soweit  sich  auf  dem  Röntgenbild  —  es  wurde 
mehrfach  je  eine  Aufnahme  in  sagittaler  und  transversaler  Rich- 
tung gemacht  —  erkennen  lässt,  vermeiden  diese  kleinen  Randun- 
regelmässigkeiten  die  Vorderseite  der  Sägeflächen  und  verteilen  sich 
auf  den  Rest  des  Umfangs  in  ziemlich  gleicher  Weise. 

Wesentlich  höhere  Grade  der  Periostwucherung  sind  dem  dritten 
Typus  eigen.  Diese  als  periostale  Exostosen  im  engeren  Sinn 
benannten  Knochenbildungen  ahmen  die  Form  von  Stacheln,  Pyra- 
miden, Griffeln,  Haken  etc.  nach  und  wachsen  mitunter  zu  ganz  ba- 
roken  Gestalten  aus,  wie  auf  Taf.  XIII— XIV,  Fig.  2,  5,  6,  7  und  8 
zeigen.  Das  Röntgenbild  erweist,  zumal  bei  Aufnahmen  von  ver- 
schiedenen Seiten,  in  allen  Fällen  den  periostalen  Ursprung 
dieser  Osteophyten,  welche  im  Bilde  in  der  Regel  einen  homo- 
genen, massig  dichten  Schatten  ohne  spongiöse  Struktur  geben. 

Zu  dieser  Gruppe  gehörige  Knochenwucherungen  liessen  sich 
unter  45  subperiostalen  Amputationen  in  31  Fällen  feststellen. 
Nach  ihrer  klinischen  Bedeutung  unterscheiden  wir  solche  Exo- 
stosen, welche  teils  seitlich  4;eils  rückwärts  gerichtet  das  Niveau  der 
Knochenendflächen  nicht  überragen,  und  solche ,  welche  vertikal 
oder  schräg  nach  unten  wachsend  bei  direktem  Auftreten  in  <lie 
Sohlen  fallen  würden.  Die  harmlosere  Art  der  nicht  prominenten 
seitlichen  oder  rückwärtsgebogenen  Exostosen  war  an  6  Stümpfen 
zu  sehen,  und  zwar  4  mal  an  beiden  Knochen  zugleich,  2  mal  isoliert 
an  der  Fibula.  Eine  für  den  Ausgangspunkt  der  Exostosen  recht 
eigentümliche  Form  zeigten  die  Exostosen  bei  einigen  Stümpfen 
(z.  B.  Taf.  XIII— XIV,  Fig.  2)  insofern,  als  der  bei  der  Operation 
gebildete,  tiberhängende  Periostcylinder  manschetten förmig  nach  oben 
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geschlagen  und  verknöchert  erschien.  Wie  hier  für  die  umgekrem- 
pelte Periosthülse  hat  offenbar  auch  für  die  hakenförmig  nach 
rückwärts  gebogenen  Exostosen  der  Zug  der  sich  retrahierenden 
Muskulatur  richtungsbestimmend  gewirkt. 

Mit  nicht  prominenten  Wucherungen  kombiniert,  häufig  aber 
auch  ohne  diese,  wurden  bei  18  Stümpfen  periostale  Exostosen  be- 
obachtet, welche  als  Zacken  und  Stacheln  in  die  Stumpfbedeckung 
hineinragten.  Sie  hatten  13  mal  ihren  Sitz  an  beiden  Knochen  zu- 
gleich, 2  mal  waren  sie  auf  das  Schienbein,  3 mal  auf  das  Waden- 
bein beschrankt.  In  Bezug  auf  die  einzelnen  Knochenstümpfe  treten 
sie  ebenso  häufig  solitär  wie  multipel  auf. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  sowohl  wegen  ihrer  eigentüm- 
lichen Form  als   der  Häufigkeit  ihres  Auftretens  die   Synostosen 
beider  Stumpfenden,  welche  vielfach  als  Verknöcherung  des  Lig. 
interosseum  aufgefasst  werden.    Sic  lassen  sich  auch  ohne  Röntgen- 
bild aus  der  fehlenden  Beweglichkeit  der   Knochenenden  diagnosti- 
cieren.     Auf  den   Röntgenogrammen   kann    man   alle  Entstehungs- 
stufen von  den  einander  im  Zwischenknochenraum  entgegenwachsen- 
den  seitlichen   Exostosen    bis    zu    der    mehrere  Centimeter  breiten 
massiven  Knochenbrücke  verfolgen.     Die  Synostosen  beginnen  selte- 
ner im  Niveau  der  Sägeflächen,    häufiger   mehrere  Millimeter  ober- 
halb derselben,    kommen    aber    ausschliesslich    am  Stumpfende   zur 
Beobachtung.     Nach  unsern  Röntgenbildern    (vgl.  Taf.  XIII— XIV, 
Fig.  3  und  Taf.  XV— XVI,    Fig.  9,  13,  14)   beruhen    diese  Syno- 
stosen nicht  auf  einer  selbständigen  Verknöcherung  des  Lig.  inter- 
osseum;    denn    primär    und   isoliert    im  Ligament    auftretende  Ver- 
knöcherungen,   welche   durch  Wachstum  sich    mit   beiden  Knochen 
verbinden,    fanden    sich    nie.     Vielmehr   entstehen   diese  Synostosen 
durch  seitliche  Periostwucherungen,   für   deren  Richtung    das  Liga- 
ment massgebend  ist,  und  welche  sich  sekundär  begegnen  und  ver- 
einigen.    Ihre  Häufigkeit  ergiebt   sich  daraus,    dass   sie  bei  13  von 
4o  Stümpfen  zu  konstatieren  waren.     Von    den   periostalen  Schaft- 
auflagerungen abgesehen,  stellte  die  Synostose  bei  7  (bei  den  ande- 
ren Exostosen  nicht  mitgerechneten)  Fällen   die   einzige  Form  end- 
ständiger  Knochenproduktion    dar,    welche    aber    die   Ebenheit   der 
Stampfflächen  in    keiner  Weise   beeinträchtigte.     In  den  6  übrigen 
fallen,  welche  bei  den  anderen  Gruppen  mitgezählt  sind,  finden  sich 
toe  Synostosen  in  Gesellschaft  von  prominenten  oder  seitlichen  Exo- 
stosen oder  sie    schicken*  selbständig   die  Knochenendflächen  über- 
sende  unregelraässige   Vorsprünge    aus.      Eine    Annäherung    der 


374  A.  Reich, 

Knochenenden,  sei  es  als  begünstigendes  Moment  für  die  Entstehung 
oder  als  Folge  der  Synostosenbildung,  ist  bei  3  Stümpfen  zu  be- 
merken, während  uns  eine  Auseinanderdrängung  der  Stumpfenden 
durch  die  Synostose  in  unserer  Untersuchungsreihe  nie  begegnete. 

Sämtliche  Formen  der  periostalen  Enochenproduktion  am  Stumpf- 
ende haben  ihren  gemeinschaftlichen  Lieblingssitz  an  der  hinteren 
und  seitlichen  Girkumferenz  der  Knochenenden ;  speciell  die  Ansatz- 
stelle des  Lig.  interosseum  ist  eine  bevorzugte  Lokalisation  für  exos- 
totische  Bildungen,  wie  schon  aus  der  Häufigkeit  der  Synostosen 
hervorgeht. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Knochenwucherungen  zweier 
Stümpfe  ein,  von  denen  die  eine  (Taf.  XIII — XIV,  Fig.  3)  wohl 
als  diffuse  Hyperostose  (Güterbock)  aufzufassen  ist.  Es  werden 
nämlich  bei  Nr.  37  die  Stumpfenden  von  einer  massigen  Knochen- 
wucherung ummauert  und  verbunden,  welche  eine  ausgesprochen 
weitmaschige  Struktur  aufweist,  besonders  die  Tibia  um  ca.  1  cm 
überragt  und  sowohl  in  distaler  als  seitlicher  Richtung  groteske 
Zacken  und  Nadeln  ausschickt.  In  dem  anderen  Falle  (Nr.  8),  der 
auf  Taf.  XIII— XIV,  Fig.  4  abgebildet  ist,  ist  der  Fibula  eine 
exquisit  pilzförmige  Knochenwucherung  aufgesetzt.  Diese  zeigt 
eine  nur  ganz  feine  spongiöse  Struktur,  tritt  mit  einer  von  der 
Tibia  entgegengeschickten  Exostose  in  Verbindung  und  tragt  an 
ihrem  freien  Rand  unregelmässig  höckerige  Wucherungen.  Wäh- 
rend in  letzterem  Falle  das  Röntgenbild  den  medullären  Ursprung 
durch  pilzförmiges  Vorquellen  des  Markes  wahrscheinlich  macht, 
mag  bei  der  ersteren  Hyperostose  ausser  dem  Periost  vielleicht 
auch  die  Verknöcherung  von  Granulationsgewebe  sich  an  der  Ent- 
stehung beteiligt  haben. 

Ausser  in  dem  genannten  Falle  ergaben  die  Röntgenogramme 
keine  Anhaltspunkte  für  medulläre  Entstehung  von  Exostosen,  denen 
Bier  eine  besondere  Druckempfindlichkeit  und  Bedeutung  zuschreibt. 
Für  subperiostal  amputierte  Stümpfe  wenigstens  scheint  demnach 
die  Gefahr  von  Markwucherungen  keine  grosse  zu  sein. 

Die  eben  beschriebenen  Formen  produktiver  Knochen  Verände- 
rung wurden  bereits  von  Güterbock,  Chauvel,  Volkmann. 
Schede  an  der  Hand  allerdings  recht  spärlicher  Sammlungsprä- 
parate beschrieben.  Nach  Schede  scheinen  in  der  vorantisepti- 
schen  und  im  Beginn  der  antisep tischen  Zeit  die  diffusen  Hyperostosen 
bei  den  recht  häufigen  primären  Zuckerhutstümpfen  nicht  selten 
gewesen  zu  sein,    während  periostale  Exostosen   seltener  beobachtet 
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wurden  und  periostale  Schaftauflagerungen  nur  ausnahmsweise  sich 
konstatieren  Hessen.     In   neuerer  Zeit  sind   offenbar   mit  der  Ver- 
besserung der  Wundbehandlungsmethoden  die  Hyperostosen  wesent- 
lich seltener  geworden,    während  mit  Hilfe   des  Röntgenverfahrens 
die  Beobachtung  von  periostalen  Exostosen  und  Schaftauflagerungen 
sich  mehrte.     Auffallenderweise    stehen  aber    systematische  Zusam- 
menstellungen  über   Exostosenbildung    auf  Grund   eines   grösseren 
einheitlichen   Untersuchungsmaterials    bis    heute    vollkommen    aus. 
Die  wenigen  röntgenologischen  Untersuchungen  hierüber,  welche  vor- 
liegen, beziehen  sich  grösstenteils  auf  tragfähig  gemachte  Stümpfe, 
an  denen  die  Vorzüge  der  betreffenden  Amputationsmethode  demon- 
striert   werden    sollen.     Seitliche   und  retroflexe  Exostosen  ebenso 
wie  Periostauflagerungen  und  Synostosen  werden,   da  sie  die  Trag- 
fähigkeit nicht  behindern,  in  den  Publikationen  über  Bier-,  Hirsch- 
und  Bung  e'sche  Stümpfe  in  der  Regel  übergangen.  Immerhin  wer- 
den derartige  Knochenproduktionen  von  Hildebrandt  bei  einem 
osteoplastischen  Stumpf  und  von  Bunge  bei  Stümpfen  seiner  Me- 
thode erwähnt.     Prominente  Periostzacken   scheinen  nach   den  vor- 
liegenden Berichten  bei  den  nach  Bier-Gleich-Storp  osteo- 
plastisch   gedeckten  Unterschenkelstümpfen   so   gut  wie  nie  vorzu- 
kommen und  ebenso  auch  bei  den  nach  Bunge  hergestellten  oder 
frühzeitig  nach   Hirsch   nachbehandelten  Stümpfen   in  der  Kegel 
zu  fehlen,    oder   gar  durch   die   mechanische    Nachbehandlung    zu 
schwinden  (1  Fall  von  Hirsch).     Auch  aperiostale  Stümpfe  ohne 
Nachbehandlung  erwiesen  sich  nach  v.  S  t  a  i  g  e  r  als  frei  von  Exo- 
stosen (vergl.    unsere   einschlägigen  Fälle!).     Dagegen    bilden   sich 
mitunter  bei  tragfähigen  Stümpfen   aller  Methoden  nachträglich  an 
dem  kürzeren    Fibulastumpf   prominente,     störende    Exostosen    (je 
1  Fall  von  Bunge,  W  i  1  m  s). 

Bezüglich  subperiostaler,  nicht  direkt  tragfähiger  Stümpfe  hob 
schon  0 1 1  i  e  r  die  Häufigkeit  periostaler  Zackenbildung  besonders 
im  Wachstumsalter  hervor,  während  RouxdeBrignolles  diese 
geradezu  als  Vorzug  der  subperiostalen  Methoden  lobt.  v.  S taiger 
fend  bei  9  subperiostalen  Unterschenkelamputationen  4  mal  promi- 
nente Zacken,  und  Bunge  berichtet  über  einen  trotz  stachliger 
Exostosenbildung  ohne  Nachbehandlung  tragfähigen  v.  B  r  u  n  s'- 
schen  Amputationsstumpf.  Langer  dagegen  betont  gegenüber 
Bier,  dass  er  bei  5,  allerdings  schon  nach  Jahresfrist  untersuchten 
Stümpfen  der  v.  Bruns'schen  Methode  nie  Exostosenbildung  ge- 
*Aeri  habe.     In  gleichem  Sinn    äussert  sich   W  a  n  a  c  h  auf  Grund 
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von  3  Unterschenkelamputationen  nach  der  subperiostalen  Methode 
Neudörfer's,  welche  er  aber  auch  schon  kurze  Zeit  nach  der  Ope- 
ration untersuchte.  Bei  der  Kürze  der  Beobachtungsdauer  können 
die  letzten  beiden  Angaben  keinen  Anspruch  auf  absoluten  Wert 
erheben.  Denn  ein  Vergleich  der  von  Hahn  und  H  o  n  s  e  1 1  er- 
hobenen Befunde  mit  unseren  jetzigen  Resultaten,  wie  er  bei  meh- 
reren Fällen  möglich  war,  hat  gelehrt,  dass  die  Exostosenbildung 
nur  selten  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Wundheilung  einsetzt 
vielmehr  häufig  erst  ein  und  mehrere  Jahre  nach  der  Amputation 
beginnt. 

Nach  dem  Ergebnis  unserer  Untersuchungsreihe,  wonach  in 
73  %  der  subperiostal  amputierten ,  nicht  direkt  tragenden  Unter- 
schenkelstümpfe nach  längerer  Zeit  eine  fast  ausschliesslich  vom 
Periost  ausgehende  stärkere  Knochenwucherung  eintritt,  die  in  44,4  °e 
zur  Bildung  von  prominenten  Knochenzacken  führt,  muss  man  den 
von  Bier  und  Kocher  gegen  die  Periosterhaltung  erhobenen 
Einwand  als  berechtigt  anerkennen,  dass  diese  nämlich  der  Ent- 
stehung von  Exostosen  in  ganz  erheblichem  Masse  Vorschub  leistet. 
Keineswegs  aber  ist  es  zulässig,  die  Befunde  bei  direkt  tragenden 
Stümpfen  anderer  Methoden  quoad  Häufigkeit  der  Exostosen  in 
direkten  Vergleich  zu  stellen  mit  den  indirekt  tragenden  subperi- 
ostalen Stümpfen.  Denn  nach  allen  bisherigen  Erfahrungen  ist  es 
die  auf  Tragfähigkeit  abzielende  Nachbehandlung  und  die  direkte 
Belastung  selbst,  welche  mehr  als  jede  Amputationsmethode  einer 
Exostosenbildung  entgegenwirken. 

Die  Ursachen  für  die  mannigfachen  Formen  der  Knochenwuche- 
rungen und  Unregelmässigkeiten  an  Unterschenkelstümpfen  sind 
ebenso  verschieden  wie  wenig  aufgeklärt.  In  erster  Linie  kommt 
das  operative  Vorgehen  in  Betracht.  Selbst  wenn  man  vom  Stehen- 
bleiben grösserer  oder  kleinerer  Corticaliszacken  bei  der  Durch- 
sägung absieht,  was  wohl  hin  und  wieder  vorkommen  mag,  so 
tragen  zweifellos  unbeabsichtigte  Misshandlungen  von  Knochen  und 
Periost  sowie  kleinere  technische  Mängel  vielfach  die  Schuld  an 
den  kleinen,  unwesentlichen  Verdickungen  und  Höckerchen,  welche 
an  der  Peripherie  der  Sägeflächen  wohl  bei  allen  Methoden  zu 
beobachten  sind  (Bunge).  Ausnahmsweise  mag  durch  derartige 
Momente  auch  der  Anstoss  zu  stärkerer  Exostosenbildung  gegeben 
werden. 

Im  Uebrigen  ist  man  geneigt,  entzündliche  Processe  am  Stumpf  für 
die  Entstehung  der  Exostosen  verantwortlich  zu  machen.    Speciell  für 
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die  kolbigen  und  schwammigen  Hyperostosen,  insbesondere  bei  primär 
konischen  Stümpfen  mag  diese  Erklärung  Schede's  zutreffen.    Auch 
bei  Nr.  8  unserer  Fälle  war  eine,    wenn  auch  leichte   Störung  der 
Wundheilung  zu  verzeichnen.    Wenngleich  man  bei  vorausgegangener 
entzündlicher   Heilungsstörung   diese    als    Ursache    für   vorhandene 
Exostosen    ansprechen   wird,    so   ist   doch  hervorzuheben,    dass    in 
unserer  Untersuchungsreihe  die  Wirksamkeit  vor  oder  nach  der  Am- 
putation   aufgetretener    akuter    Entzündungsprocesse    keinen    auf- 
fallenden Einfluss   auf  das  Auftreten  von  Knochenwucherungen  er- 
kennen lässt.     Nicht  nur  war  von  den  beiden  Stümpfen   ohne  jede 
Kiiochenunregelmässigkeit   der  eine   unter  offener  Wundbehandlung 
zu  Stande   gekommen,    sondern    auch    den    reichlich   mit  Exostosen 
versehenen  Knochenstümpfen   war  fast  ebenso  oft  eine  primäre  wie 
sekundäre    Wundheilung   vorausgegangen.     Ebenso    wenig  wird  aus 
unseren  Beobachtungen   ein  kausaler  Zusammenhang  zwischen  dem 
zur  Amputation  führenden  Leiden  resp.  Trauma  und  der  Entstehung 
von  Exostosen  ersichtlich. 

Aus  all  dem  möchte  ich  nur  den  einen  Schluss  ziehen,  dass 
ebensowenig    wie  ein  reaktionsloser  Heilungsverlauf  vor  Exostosen- 
bildung  schützt,  andererseits   die   wegen   akuter  Entzündungen  am- 
putierten oder  mit  Eiterung  geheilten    Stümpfe   nicht   notwendig 
Knochenwucherungen  zu  gewärtigen   haben.     Dagegen  scheint  dem 
chronischen  Beizzustand  der  Stümpfe,  wie  er  sowohl  nach  primärer 
wie  sekundärer  Wundheilung  häufig  zu   verzeichnen    ist,    eine    ge- 
wisse ätiologische    Rolle  zuzufallen,   um  so  mehr,   da   er   sich   mit 
einem  chronischen  Oedem,  resp.  venöser  Hyperämie  verbindet,  welcher 
ja  eine  Begünstigung  der  Knochenneubildung  zukommt.    Der  Einfluss 
mechanischer  Reize  von  Seiten  der  Prothese,   wie  er  von  Larrey 
angeschuldigt  »wird,    dürfte    kaum    hoch  anzuschlagen  sein.     Denn 
gegen  diese  Erklärung  spricht  die  Beobachtung,  dass  die  Knochen- 
neubildungen an  der  von  äusseren  Reizen  am  wenigsten  betroffenen 
hinteren  Peripherie  und   der  dem  Spatium  interosseum  zugekehrten 
Seite  der  Knochenstümpfe  am  häufigsten  sich  vorfinden.     Weiterhin 
erscheint  es  annehmbar,    dass   der   Zug  der  am  Stumpfende  ange- 
wachsenen   Wadenmuskulatur    und    des    Lig.    interosseum    auf    das 
Periost  des  sonst  ziemlich    funktionslosen    Knochens    einen   forma- 
tiven  Reiz  ausübt,   in   welchem   Sinne   die  Richtung  der  Exostosen 
vielfach  gedeutet  werden  muss. 

Da  die  Exostosen  an  den  vom  Prothesendruck  betroffenen  Par- 
tien nicht  aufzutreten  pflegen  und  wenigstens  in  unseren  Fällen  die 
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Stumpf  bedeckung  nie  durch  ihr  Vorwachsen  ernstlich  gefährdeten  oder 
spontane  Schmerzhaftigkeit  verursachten,  so  erweisen  sie  sich  bei 
indirektem  Gang  als  bedeutungslos  für  die  Gebrauchsfahigkeit  der 
Extremität.  Mit  dem  Uebergang  zum  Princip  der  Tragfähigmachung 
der  Unterschenkelstümpfe  wurde  die  Konsequenz  aus  diesen  Erfah- 
rungen an  der  v.  Brun  s'schen  Klinik  damit  gezogen,  dass  auf  die 
Periosterhaltung  verzichtet  und  dazu  noch  ein  schmaler  Periost- 
ring  nach  Bunge  vom  Knochenende  nach  scharfer  Umschneidung 
abgetragen  und  jede  Läsion  des  Periosts  wie  jede  Unebenheit  der 
Sägefläche  mit  Sorgfalt  vermieden  wird.  Der  Verzicht  auf  die 
Periosterhaltung  fällt  umso  leichter,  weil  diese  bei  den  günstigen 
Heilungsbedingungen  der  Asepsis  keinerlei  Vorzug  mehr  ihren  Ge- 
fahren gegenüberzustellen  hat. 

b)  Atrophie  der  Knochen. 

Die  atrophischen  Knochenprocesse  gehören  zu  den  interessan- 
testen Beobachtungen  an  Amputationsstümpfen.  Schede  unter- 
scheidet 2  Formen  der  Knochenatrophie:  eine  excentrische  (innere) 
und  eine  koncentrische  (äussere).  Bei  ersterer  dehnt  sich  die  Mark- 
höhle auf  Kosten  der  Substantia  compacta  aus,  die  Corticalis  ver- 
dünnt sich  von  innen  her,  der  Knochen  wird  leichter  und  porös, 
ohne  dass  jedoch  die  äussere  Form  und  besonders  der  Querdurch- 
messer der  Knochen  verändert  wird.  Bei  der  koncentrischen  Kno- 
chenatrophie soll  es  dagegen  zu  einer  Verkleinerung  der  Knochen 
von  ihrer  äusseren  Seite  her  kommen,  welche  sich  bei  Röhrenkno- 
chen hauptsächlich  als  Abnahme  des  Querschnitts  geltend  macht 
und  stets  von  innerer  Atrophie  begleitet  sein  soll.  Hauptursache  bei- 
der Formen  sind  Inaktivität  und  Senilität.  Die  Atrophie  der  Ampu- 
tationsstümpfe leitet  Schede  in  erster  Linie  von  dfem  Funktions- 
ausfall ab.  Diese  Ansicht  revidiert  Schuchardt  dahin ,  dass 
man  von  excentrischer  Atrophie  nur  noch  bei  senilen  und  maran- 
tischen Formen  der  Knochenresorption  sprechen  könne,  während  jede 
Atrophie  am  wachsenden  Knochen  eine  koncentrische  sein  müsse. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  der  Knochen- 
atrophie bei  Amputationsstümpfen  brachte  die  Arbeit  von  Hirsch, 
welche  im  Allgemeinen  sich  mit  den  Ansichten  B  i  e rs  deckt.  In 
konsequenter  Verfolgung  des  Lamark-Rou  x'schen  biologischen 
Gesetzes  von  der  funktionellen  Anpassung  kam  Hirsch  zu  dem 
Schluss,  dass  durch  die  Richtung  der  Belastung  (Zug,  Druck  und 
Muskelspannung)  der  Typus  der  Struktur  und  äusvseren  Form,  durch 
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die  Grösse  der  Belastung  dagegen  die  Zahl  und  Stärke  der  Struk- 
turelemente (also  der  Querschnitt)  bestimmt  werde.  Für  die  hän- 
gend getragenen  Stümpfe  folgert  er  hieraus,  dass  die  funktionelle 
Inanspruchnahme  und  damit  der  Querschnitt  gegen  den  Scheitel 
hin  fortschreitend  abnehme  und  daraus  eine  Verkleinerung  des  Kno- 
chens im  ganzen  und  eine  Zuspitzung  des  unteren  Endes  sich  er- 
gebe, während  die  direkt  aufstützenden  Knochenstümpfe  ihre  Stärke 
sowohl  wie  Gestalt  bewahren. 

Diesen  theoretischen  Hauptsätzen  H  i  r  s  c  h's   stehen  Beobach- 
tungen  von    Volkmann,    Ollier,    Güterbock    gegenüber, 
wonach    weder    eine    gleichmässige    noch    zu  Verjüngung   führende 
Knochenatrophie  mit   der  von   Hirsch    postulierten  Regelmässig- 
keit auftritt.     Auch   Hildebrandt  kann  nicht  bestätigen,   dass 
die  hängend  getragenen  Stümpfe  ausnahmslos  einer  spitzen  Atrophie 
anheimfallen,  und   ist  zugleich  der  erste,    welcher   auf  Grund  eines 
Röntgenbildes  nachweist,  dass  auch  ein  spitz-atrophischer  Knochen- 
stumpf direkt  tragfähig  sein  kann,   und  hiebei  die  qualitative  Ver- 
änderung der  funktionellen  Belastung  sichtbare  Veränderungen  der 
Struktur  zur  Folge  hat.     Langer  hebt  Hirsch  gegenüber  her- 
vor, dass  seine  hängend  getragenen  v.  B  r  u  n  s'schen  Unterschenkel- 
stümpfe   keine  Querschnittsabnahme    aufweisen   und  sich  von  trag- 
fähigen osteoplastischen  Stümpfen  Bier's  kaum  unterscheiden  lassen. 
Dies  trifft  nach  den  wiedergegebenen  Röntgenbildern  für  die  Form 
zu,  ob  auch   für   die  innere  Struktur,    ist    aus    diesen   nicht   genau 
zu  ersehen. 

Es  ergiebt  sich  demnach  aus  der  Litteratur,  dass  auch  in  dieser 
Frage  die  Fortschritte  der  Röntgendiagnostik  noch  nicht  auf  ein 
grösseres  Material  indirekt  tragender  Stümpfe  angewandt  worden 
sind  und  eine  Zusammenstellung  nach  Art  und  Häufigkeit  der  atro- 
phischen Knochenveränderungen  willkommen  sein  muss. 

In  den  Röntgenogrammen  unserer  45  hängend  getragenen  Unter- 
schenkelstümpfe treten  die  Veränderungen  der  Struktur  gegenüber 
denen  der  äusseren  Form  und  des  Querschnitts  ganz  wesentlich  in 
den  Vordergrund.  Das  röntgenologische  Bild  der  excentrischen 
(inneren)  Knochenatrophie,  welche  sich  mehrere  Jahre  nach 
der  Amputation  feststellen  lässt,  entspricht  im  Allgemeinen  einem 
einheitlichen  Typus.  Der  Markschatten  ist  weniger  tief  und  dicht 
wie  bei  normalen  Knochen  und  setzt  sich  daher  von  den  Konturen 
der  Corticalis  ungewöhnlich  scharf  ab.  Die  Architektur  der  Spon- 
?iosa  kommt  viel  deutlicher  zur  Anschauung:   man    sieht  die  Züge 
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und  Netze  der  zarten,  verschmälerten  und  an  Zahl  redimierten  Kno- 
chenb'älkchen  und  Lamellen  und  dazwischen  die  mehr  oder  weniger 
erweiterten  Markräume.  An  Stelle  des  homogenen,  dichten  Corti- 
calisschattens  finden  sich  längs  gerichtete  hellere  Streifen,  sodas> 
die  Gorticalis  wie  aufgefasert  oder  gestrichelt  erscheint.  Daran 
schliesst  sich  eine  Verschmälerung  der  Rindenschicht,  bis  diese  nur 
mehr  als  lineare  Kontur  sichtbar  ist.  Das  Knochenbild  im  Ganzen 
erscheint  aufgehellt,  sehr  kontrastreich,  die  Struktur  scharf  und 
reinlich  gezeichnet. 

In  verschiedenen  Abstufungen  und  mit  kleineren  Verschieden- 
heiten findet  sich  dieses  Bild  der  rareficierenden  Knochenatrophie 
bei  39  von  unseren  45  indirekt  tragenden  subperiostalen  Unter- 
schenkelstümpfen. Nur  bei  6  Stumpfbildern  Hessen  sich  keine  auf 
atrophische  Processe  zu  beziehende  Befunde  erheben.  Nach  der 
Intensität  der  im  Röntgenbild  erkennbaren  Veränderungen  gestatten 
die  Fälle  eine  Einteilung  in  3  Gruppen,  welcher  natürlich  nur  ein 
subjektiver  Wert  zukommt. 

Bei  den  leichten  Formen  der  Knochenatrophie  (ca.  16  Fälle) 
ist  diese  hauptsächlich  auf  das  distale  Drittel  des  Knochenstumpfs 
lokalisiert.  Während  der  proximale  Abschnitt  einen  nahezu  nor- 
malen, satten  Knochenschatten  ergiebt,  verschärfen  sich  die  Kon- 
traste gegen  das  Ende  zu  durch  eine  Aufhellung  des  Markschattens, 
die  Struktur  wird  durchsichtiger,  die  Corticalis  gestrichelt  und  gegen 
das  Ende  verjüngt  (Taf.  XIII— XIV,  Fig.  3,  6).  Eine  natürlich 
nicht  als  Knochenatrophie  zu  deutende,  umschriebene,  ovale  Auf- 
hellung verursacht  die  Sägefläche  am  Stumpfende,  wenn  diese  wie 
in  allen  unseren  Fällen  zwecks  Abrundung  der  Tibiaecke  schräg 
von  vorn  oben  nach  unten  hinten  gerichtet  ist. 

Das  bereits  als  Typus  der  ausgesprochenen  Knochenatrophie 
beschriebene  Bild  traf  auf  ca.  15  unserer  Fälle  zu.  Der  rareh- 
cierende  Process  war  dabei  nicht  nur  am  Unterschenkel,  sondern 
auf  manchen  Bildern  auch  am  Oberschenkel  zu  erkennen,  stets  aber 
waren  die  Veränderungen  am  Stumpfende  am  intensivsten  entwickelt 
(vergl.  Taf.  XIII-XIV,  Fig.  1,  2,  4,  5,  Taf.  XV- XVI,  Fig.  10. 
12,  13). 

Sehr  hochgradig  war  die  Atrophie  bei  8  Stümpfen.  Viele 
dieser  Bilder  sehen  aus,  als  wäre  die  Röhre  zu  hart  oder  die  Ex- 
positionsdauer zu  lang  gewesen;  allein  der  gute  Weichteilkontrast 
schliesst  diese  technischen  Fehler  aus.  Der  Knochen  giebt  in  diesen 
Fällen  einen  ausserordentlich  schwachen  und  zugleich  diffusen  Schat- 
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ten.  weil  die  sehr  stark  verdünnten  Knochenbälkchen  infolge  der 
Projektion  sich  nicht  mehr  als  solche  abzeichnen  können.  Die 
Corticalis  ist  nicht  nur  am  Ende,  sondern  in  ganzer  Ausdehnung 
auf  den  Durchmesser  einer  Konturlinie  zurückgebildet  (Taf.  XV  bis 
XVI,  Fig.  14). 

In  12  Fällen   teils   leichterer,   teils   ausgesprochener  Knochen- 
atrophie wies  diese  die  Eigentümlichkeit  auf,  dass  sie  sich  in  Form 
von  längsgerichteten  aufgehellten  Streifen  und  Flecken  im  Mark  dar- 
stellte (vgl.  Taf.  XIII-XIV,  Fig.  1,  4  und  Taf.  XV-XVI,  Fig.  10). 
Doch   fand   sich   auch   hiebei   eine  reinliche  Strukturzeichnung,    im 
Gegensatz  zu  den  verwaschenen,  fleckigen  Aufhellungen  bei  akuter 
Knochenatrophie    (Sudeck,    Exner,  Kienböck,  Köhler). 
Während  die  innere,  excentrische  Atrophie  bei  nicht  tragfähigen 
Stümpfen    einen  fast   regelmässigen  Befund  ausmacht,    scheint    die 
koncentrische  (äussere)  Atrophie  des   ganzen  Knochenstumpfs 
und  insbesondere    seine  konische  Verjüngung  in  dem  Sinn  und  der 
Häufigkeit,   wie  Hirsch  sie  für  die  hängend  getragenen  Stümpfe 
theoretisch   aus  dem  Funktionsausfall  ableitet,   wenigstens   in  deut- 
lichen Graden  recht  selten  zu  sein.     Zwar  Hessen  einige  Kontrollauf- 
nahmen eine    eben   messbare  Differenz    des    Querschnitts   erkennen, 
und  9  Stümpfe  Hessen  vermuten,   es  könnte   der  Umfang  des  Kno- 
chenstumpfes im  Ganzen  etwas  gelitten  haben.     Eine  koncentrische 
und  besonders    konische  Atrophie,    die    ohne  Vergleichsbild    sicher 
zu  diagnosticieren   war,    fand   sich   in   unserer   Untersuchungsreihe 
nur  2  mal  bei  Patienten,  die  nach  Abschluss  der  Wachstumsperiode 
amputiert  worden   waren    (Nr.  29  und  34)  wegen  Hypoplasie    des 
ganzen  Beines  und  Deformität  des  Fusses. 

Das  Studium  unserer  Röntgenbilder  führte  noch  zu  einem  Be- 
fund, der  zwar  nichts  für  Amputationsstümpfe  Charakteristisches 
darbietet,  aber  in  der  Röntgenlitteratur  noch  nicht  beschrieben  zu 
sein  scheint.  Bei  15  unserer  Knochenstümpfe,  und  zwar  bei  solchen 
mit  nachweisbarer  Atrophie,  ist  in  der  Tibiadiaphyse  ein  ansehn- 
licher Qefässkanal  sichtbar,  der  ganz  regelmässig  wenig  oberhalb 
der  Grenze  von  oberem  und  mittlerem  Drittel  beginnend  in  der 
Längsachse  des  Markschattens  verläuft  und  sich  bei  geeigneten 
Fällen  etwa  bis  zur  Grenze  des  untern  Drittels  verfolgen  und  in 
einem  Falle  (Nr.  6)  sogar  eine  Teilung  erkennen  lässt.  (Vergl. 
Taf.  XIII-XIV,  Fig.  1,  5,  6,  Taf.  XV— XVI,  Fig.  10,  12,  13,  15,  16). 
Der  Gefässkanal  kommt  auf  der  Platte  deshalb  zur  Abzeichnung, 
weil  die  Tela  ossea  des  Kanals  wesentlich  dichter  und  undurchlässiger 


382  A.  Reich, 

ist  als  das  Kanallumen  einerseits,  die  atrophische  Spongiosa  anderer- 
seits. Dagegen  ist  die  Corticalis  stets  dicht  genug,  um  den  Durch- 
tritt des  Kanals  durch  dieselbe  zu  verdecken.  Eine  Täuschung  in 
der  Deutung  dieses  Bildes  lässt  sich  sicher  ausschliessen.  Zunächst 
entspricht  der  Verlauf  des  Kanals  genau  dem  der  Art.  nutritia 
tibiae.  Zu  Verwechslung  könnte  Anlass  geben  eine  Verkalkung 
der  Wand  der  Art.  tibialis  post.;  deren  Schatten  aber  würde  bei 
der  stets  gewählten  Fixation  des  Unterschenkels  sich  mit  der  Tibia 
nicht  decken,  wie  4  zufällige  Bilder  von  Verkalkung  der  Art.  tibialis 
post.  erweisen,  und  selbst  wenn  dies  der  Fall  sein  sollte,  vom  Tibia- 
schatten  überdeckt  und  unsichtbar  gemacht  werden.  In  der  Mehr- 
zahl unserer  Fälle  kommt  der  Knochenkanal  zur  Anschauung  ohne 
Zeichen  von  Arterienverkalkung  am  Unterschenkel,  in  Fällen  von 
gleichzeitig  sichtbarer  Arteriosklerose  der  Art.  tibialis  aber  bestand 
keine  sichtbare  Verbindung  zwischen  dem  Hauptstamm  und  dem 
Knochenkanal.  Der  Nachweis  dieses  Kanals  bei  jugendlichen  Stüm- 
pfen endlich  spricht  gegen  einen  Zusammenhang  mit  Arterienver- 
kalkung. Doch  bleibt  es  unaufgeklärt,  weshalb  der  Kanal  auf 
analogen  Röntgenbildern  teils  fehlt,  teils  vorkommt.  Jedenfalls 
bildet  die  Knochenatrophie  eine  Vorbedingung  für  die  Darstell- 
barkeit des  Kanales  der  Art.  nutritia  tibiae,  aus  dessen  Sichtbar- 
keit umgekehrt  auf  Knochenatrophie  geschlossen  werden  kann. 

Für  die  Knochenatrophie  der  indirekt  aufstützenden  Unter- 
schenkelstümpfe wird  seit  Larrey  fast  allgemein  die  Inaktirität 
als  ätiologische  Ursache  angesprochen.  So  bezeichnet  S  u  d  e  c  k 
die  Amputationsstümpfe  als  das  klassische  Beispiel  der  Inaktivitäts- 
atrophie,  welche  lediglich  durch  den  Fortfall  des  funktionellen  Reizes 
bedingt  ist.  Im  selben  Sinne  haben  zuvor  schon  Schede,  Schuch- 
ardt,  Hirsch,  Bieru.  A.  sich  ausgesprochen.  Aus  unseren  Be- 
funden ergaben  sich  aber  manche  Bedenken  gegen  die  ausschliessliche 
Inaktivitätsätiologie.  So  waren  es  6  von  45  Stümpfen,  welche  unter 
genau  den  gleichen  Verhältnissen  wie  die  andern  eine  röntgeno- 
graphisch  nachweisbare  Knochenatrophie  vermissen  Hessen,  trotzdem 
sie  3 — 14  Jahre  alt  waren.  Keinesfalls  konnte  daher  die  Atrophie 
von  nennenswerter  Bedeutung  sein.  Ist  die  Inaktivität  Hauptur- 
sache des  rareficierenden  Processes,  so  muss  dessen  Endeffekt  um 
so  hochgradiger  sein,  je  länger  die  Ursache  in  Wirkung,  je  älter 
also  die  Stümpfe  sind.  Mit  dieser  Folgerung  stehen  aber  unsere 
Beobachtungen  nicht  in  Einklang.    Gerade  die  ältesten  Fälle  (Nr.  1, 
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2.  3)  zeigten  24,  23  und  22  Jahre  nach  der  Amputation  im  Ver- 
gleich zu  vielen  jüngeren  Stümpfen  einen  relativ  geringen  Grad 
von  Knochenatrophie.  Von  6  nach  16  Jahren  untersuchten  Stümpfen 
wurde  Knochenatrophie  hei  einem  (Nr.  32)  ganz  vermisst,  bei  3  war 
sie  als  leicht,  bei  2  als  deutlich  ausgebildet  zu  bezeichnen.  Unsere 
Beobachtungen  führen  also  zu  dem  Ergebnis,  dass  der  Grad  der 
Knochenatrophie  nicht  mit  dem  Alter  der  Stümpfe 
resp.  der  Inaktivität  wächst,  wie  es  der  gegebenen  Er- 
klärung entsprechen  würde. 

Diese  Thatsachen  weisen  m.  E.  darauf  hin,  dass  es,  wenigstens 
häufig,    nicht   der  Ausfall    der   physiologischen  Funktion    für    sich 
allein  ist,   welcher   zur  Atrophie    der  Knochen  führt,    sondern   dass 
dieser  sich  zu  einem  andern  kausalen  Moment  hinzugesellt,  welches  in 
der  durch  das  Grundleiden  bedingten  akuten  Knochenatrophie 
gegeben  ist.     Natürlich   ist  auch  an  letzterer  die  Inaktivität   ätio- 
logisch nicht  ganz  unbeteiligt.     Durch  die  Arbeiten  von  S  u  d  e  c  k, 
Kienböck,    Exner    weiss  man,    dass    bei  akuten    und  chroni- 
schen Knochen-   und  Weichteilentzündungen,  bei  Tuberkulose,   be- 
sonders der  Knochen  und  Gelenke,  aber  ausnahmsweise  und  in  ge- 
ringerem Grade  auch  nach  einfachen  Traumen,  eine  akute  Knochen- 
atrophie  einsetzt   und   gerade   bei   den   zur  Amputation    führenden 
Erkrankungen    und    schweren  Traumen    sogut    wie    nie    fehlt   oder 
wenigstens  in  Entstehung  begriffen  ist.    Die  akute  Knochenatrophie 
liefert  erst  fleckig  verwaschene  Knochenbilder  und  mit  dem  allmäh- 
lichen   Uebergang    ins    chronische    Stadium    die   auch    bei   unseren 
Stümpfen  anzutreffenden  reinlich  gezeichneten,   kontrastreichen  Bil- 
der.    Die  Knochenatrophie    breitet   sich    sowohl    descendierend   als 
ascendierend   auf  die  funktionell  abhängigen  Skelettabschnitte    aus. 
Die  Rückbildung   der  Knochenveränderungen   kann   bei  Ausheilung 
des   ursächlichen  Leidens  eintreten.    Aber  selbst  in  günstigen  Fällen, 
besonders  bei  kurzdauernden  akuten  Entzündungen,  bedarf  die  Re- 
paratur einer    Zeit   von   mehreren    Monaten,    bei   schweren   Fällen, 
besonders  chronischen  Gelenk-  und  Knochentuberkulosen  erfolgt  die 
Restitutio  ad  integrum,    wenn  überhaupt,    so    oft  erst    nach  5   und 
mehr  Jahren  (Köhler). 

Es  mag  nun  ni.  E.  die  Erklärung  plausibel  erscheinen,  dass 
die  durch  das  Grundleiden  erzeugte  oder  wenigstens  eingeleitete 
akute  oder  bereits  chronisch  gewordene  Knochenatrophie  entweder 
noch  gesteigert  oder  in  ihrer  Rückbildung  gehemmt  oder  verzögert 
wird,  wenn  nach    der  Amputation    die  Knochen   nicht   wieder  ihrer 
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physiologischen  Funktion  unterstellt  werden.  Diese  Auffassung  lie- 
fert nicht  nur  eine  ungezwungene  Erklärung  für  die  Unregelmässig- 
keiten im  Auftreten  und  in  der  Intensität  und  Dauer  der  Knochen- 
atrophie  bei  Amputationsstümpfen,  sondern  sie  stimmt  auch  über- 
ein mit  den  Beobachtungen  von  Bier,  Bunge  u.  A. .  dass 
Knochenatrophie  sich  auch  bei  Stümpfen  findet,  welche  die  Körper- 
last direkt  tragen:  Es  hat  sich  eben  die  primäre  Knochenatrophie 
noch  nicht  oder  nicht  mehr  ganz  zurückgebildet.  — 

Wenn  unsere  Untersuchungsreihe  eine  funktionell  bedingt«, 
koncentrische  und  konische  Atrophie  der  Knochenstümpfe, 
wie  H  i  r  8  c  h  sie  theoretisch  ableitet,  nicht  in  deutlicher  Weise  auf 
der  Röntgenplatte  zur  Darstellung  brachte,  so  stimmt  dieser  nega- 
tive Befund  insbesondere  mit  den  Angaben  von  Güterbock 
überein,  der  in  zahlreichen  Sammlungen  nur  recht  wenige  echt  konisch- 
atrophische  Knochenstümpfe  auffinden  konnte.  Auch  S  u  d  e  c  k . 
Kienböck,  Exner,  Köhler,  sprechen  sich  dahin  aus,  dass 
sie  bei  Knochenatrophie  nur  in  seltenen  Ausnahmen  eine  gröbere 
Form-  und  Querschnittsveränderung  finden  konnten.  Diese  Ver- 
schiedenheit zwischen  theoretischer  Forderung  und  praktischer  Be- 
obachtung ist  vermutlich  dadurch  bedingt,  dass  Hirsch  bei  hän- 
gend getragenen  Stümpfen  die  funktionelle  Beanspruchung  dauernd 
abnehmen  und  am  Ende  =  0  werden  lässt,  wenn  man  von  der  ge- 
ringen Belastung  durch  das  eigene  Gewicht  absieht.  Dem  gegen- 
über ist  aber  zunächst  an  die  nicht  physiologischen  Reize  zu  er- 
innern, welche  beim  Bewegen  der  Prothese  den  Stumpf  und  be- 
sonders dessen  Ende  abwechselnd  treffen  in  Form  des  Seitendrucks. 
Schon  0  1 1  i e r  und  Güterbock  sahen  hierin  eine  Kompensa- 
tion der  Inaktivitätswirkung.  Ausserdem  aber  ist  am  Stumpfende 
die  Spannung  der  Muskulatur  wirksam,  welche  dort  eine  neue  In- 
sertion findet  und  in  beinahe  allen  unseren  Fällen  sich  als  kontrak- 
tionsfähig erwies. 

S  u  d  e  c  k  erwähnt  einen  Fall  von  spastischer  Parese  der  untern 
Extremität  —  und  ähnliche  Fälle  finden  sich  mehrere  in  der  Littera- 
tur  — ,  bei  welchem  trotz  fehlender  Druckbelastung  die  Muskel- 
spannung allein  den  Eintritt  von  Knochenatrophie  zu  verhindern 
mochte.  Nach  dieser  Analogie  wäre  es  denkbar,  dass  der  Rest  von 
funktioneller  Beanspruchung  der  Knochenstümpfe  durch  den  aller- 
dings geschwächten  Muskelzug  genügt,  um  deutlich  erkennbare 
Grade  von  koncentrisch- konischer  Knochenatrophie  an  den  Unter- 
schenkelstümpfen  zu  verhüten.     Dagegen  liesse   sich    im  Sinne  der 
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Hirse  h'schen  Hypothese  sehr  wohl  die  Thatsache  deuten,  dass 
bei  allen  Fällen  von  Atrophie  diese  am  Stumpfende  am  stärksten 
ausgeprägt  war. 

Der  Grad  der  Knochenatrophie,  wie  er  mehrere  Jahre  nach  der 
Amputation  im  Röntgenbild  zum  Ausdruck  kommt,  lässt  in  unseren 
Fällen  keine  konstante  Beziehung  zu  der  Art  und  Schwere  des  der 
Amputation  voraufgegangenen  Leidens  und  dem  Heilungsverlauf  er- 
kennen.    Zwar    wird    man    die    hochgradigsten  Veränderungen    der 
Struktur  und  Form  der  Knochen  dann  erwarten  müssen,  wenn  schwere 
eitrige  Entzündungen  etc.  der  Amputation  vorausgingen  oder  nach- 
folgten (vgl.  Schede's  Abbildung  der  Volkmannschen  Präparate), 
ein  vollkommener  Parallelismus  lässt  sich  aber  nicht  finden,  da  die 
Ursachen  für  das  wechselnde  Verhalten  der  Knochenatrophie  ausser- 
ordentlich verschieden  und  noch  nicht  genügend  bekannt  sind.    Ein 
auffallendes  Beispiel  in  dieser  Hinsicht  liefert  unser  Patient  Nr.  32, 
bei  welchem  wegen  einer  schweren,  komplicierten  Fraktur  des  Cal- 
caneus  und  Cuboids  die  primäre  Amputation  vorgenommen   worden 
war.    Hienach   entwickelte  sich  eine  2  Monate  dauernde  schwerste 
Phlegmone  des  Unter-  und  Oberschenkels ;  trotzdem  zeigt  der  Stumpf 
16  Jahre  nachher  bei  schlechter  Gebrauchsfähigkeit  keine  röntgeno- 
graphisch   nachweisbare  Knochenatrophie.     Andererseits  ist  diese  in 
ausgesprochenem  Masse  bei  primär  geheilten,  recht  gebrauchsfähigen 
Stümpfen  zu  beobachten. 

Endlich    mag   noch    die    Kombination   von  atrophi- 
schen  und    produktiven  Vor  gän  gen   an   den    Kno- 
chenstümpfen des  Unterschenkels  erwähnt  werden.   Diese  galt 
früher  als  ziemliche  Seltenheit.  Die  röntgenographische  Untersuchung 
ermöglicht  dagegen  den  Nachweis,  dass  bei  subperiostal  operierten, 
indirekt  tragenden  Unterschenkelstümpfen  beide  Processe  sogar  häu- 
figer kombiniert  als  singulär  vorkommen.     So  war  die  Bildung  von 
prominenten  Exostosen  (18  Fälle)  15  mal,  die  Bildung  seitlicher  und 
Tetroflexer  Osteophyten  (6  Fälle)  5 mal,   isolierte  Synostosenbildung 
(7  Fälle)  6  mal ,    die   Bildung  von   Hyperostosen  und   Markwuche- 
nrogen  (je  1  Fall)  jedesmal  mit  nachweisbarer  Knochenatrophie  ver- 
einigt.  Selbst  bei  den  höchsten  Graden  der  Knochenatrophie  (8  Fälle) 
finden  sich  teils  kleinere  Randwucherungen  (3  mal),  teils  prominente 
Exostosen  (1  mal),  teils  isolierte  Synostosen  (2 mal);  nur  2 mal  war 
eine  pathologische  Knochenproduktion   hiebei   nicht  zu  sehen.     Das 
fehlen  eines  Antagonismus  zwischen  pathologischem  An-  und  Ab- 
bau an  Enochenstümpfen  zusammen  mit  dem  Ausbleiben  einer  nach- 
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weisbaren   Rückbildung   der   Exostosen   ist  eine   interessante  Thar- 
sache,  welche  noch  keine  Erklärung  gefunden  hat. 

Für  die  Funktion  ist  die  Knochenatrophie  bei  indirektem  Gan^ 
ohne  wesentliche  Bedeutung,  da  ja  der  Knochen  nicht  für  direkt»- 
Belastung  in  Anspruch  genommen  wird. 

c)  Wachstumsveränderungen  jagendlicher  Knochen- 
stumpfe. 

Besondere  Eigentümlichkeiten  der  sekundären  Knochenverande- 
rungen werden  durch  die  Kombination  von  Wachstum,  Exostose - 
bildung  und  atrophischen  Processen  für  die  Stümpfe  jugendlicher 
Amputierter  geschaffen. 

Die  Zahl  der  in  der  gesamten  Litteratur,  besonders  der  deutschen. 
beschriebenen  Fälle  von  jugendlichen  Knochenstttmpfen  des  Unter- 
schenkels dürfte  die  Zahl  20  kaum  überschreiten.  Unsere  Beobach- 
tungen beziehen  sich  auf  4  Individuen,  welche  im  Alter  von  4  (Nr.  r>7). 
6  (Nr.  43),  9  (Nr.  56)  und  11  (Nr.  21)  Jahren  im  Bereich  der  Unter- 
schenkeldiaphyse  amputiert  werden  mussten.  Die  Operation  vollzog 
sich  in  allen  Fällen  nach  der  v.  Bruns'schen  subperiostalen  Methode: 
2  davon  (Nr.  56  und  57)  wurden  durch  Nachbehandlung  nach 
Hirsch  tragfähig  gemacht,  ohne  diese  Eigenschaft  auf  die  Dauer 
behalten  zu  haben.  Die  für  jugendliche  Stümpfe  charakteristische 
Verlängerung  und  konische  Zuspitzung  der  Knochen  hat  Ver- 
n  e  u  i  1  als  conicite  physiologique  zusammengefasst.  Doch  ist  e* 
m.  E.  zweckmässig ,  nach  dem  Vorgange  von  Hirsch  die  Ver- 
längerung der  Knochen,  weil  auf  Wachstumsvorgängen  beruhend. 
von  der  Conicität  jugendlicher  Knochenstttmpfe  als  atrophischem 
Vorgang  zu  trennen. 

Was  zunächst  die  Wachstumsverhältnisse  der  jugendlichen 
Stümpfe,  speciell  des  Unterschenkels  anlangt,  so  stellte  schon  Schede 
fest,  dass  diese  an  dem  allgemeinen  Körperwachstum  sich  beteiligen  und 
in  angemessenem  Längenverhältnis  zu  den  übrigen  Skelettabschnitten 
bleiben.  Das  Längenwachstum  der  Knochen  vollzieht  sich  an  Unter- 
schenkel- ähnlich  wie  an  Oberarmstümpfen  fast  ausschliesslich  durch 
die  Energie  der  oberen  Epiphyse,  ist  also  nicht  proportional  der 
Stumpflänge,  während  das  Längenwachstum  der  Weichteile,  specirl! 
der  Muskeln,  im  Verhältnis  der  ursprünglichen  Stumpflänge  erfoto : 
deren  Wachstum  ist  also  um  so  geringer,  je  kürzer  der  Stumpf  i^ 
während  die  Knochen  bei  langen  und  kurzen  Stümpfen  mit  gleicher 
Energie  wachsen  (Schede,  Hirse h).    Daraus  kann  ein  Missver- 
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hältnis  zwischen  der  Länge  der  Knochen  und  der  Stumpfbedeckung 
resultieren,  welches  in  den  höchsten  Graden  zu  Ulceration  und  Durch- 
bohrung der  Stumpfbedeckung  durch  den  vorwachsenden  Stumpf 
führt.  Von  Guersant,  Mar jolin,  Verneuil,  Powers, 
Timmer,  Chaintre,  Cornil,  Morestin  und  Schulte 
ist  an  Oberarm-,  seltener  an  Unterschenkelstümpfen  ein  derartiges 
relativ  zu  langes  Enochenwachstum  beschrieben  worden.  Es  finden 
sich  darunter  Fälle,  bei  welchen  der  vordrängende  Knochen  bis  zum 
Abschluss  der  Wachstumsperiode  3  mal  ausgiebig  reseciert  werden 
niusste. 

Bei  unseren  4  Fällen  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  sämtliche 
Stümpfe    ihre  proportionale  Länge  sowohl  in  Bezug  auf  den  Ober- 
schenkel   als   auf   den   anderen  Unterschenkel  bewahrt  haben.     Bei 
Nr.  56  ist  jetzt,  4  Jahre  nach  der  im  Alter  von  9  Jahren  erfolgten 
Amputation    bereits   deutlich  das  Missverhältnis  zwischen  Knochen- 
und  Weichteilwachstum  erkennbar:   die  Narbe  ist  stark  verbreitert 
und  retrahiert,    die   vordrängenden  Knochen  spannen  die  verdünnte 
Haut    stark    an    und   beginnen    deren  Verschieblichkeit  aufzuheben. 
Aehnlich  ist  auch  bei  einem  jetzt  13  jährigen,  vor  2  Jahren  ampu- 
tierten Mädchen  (Nr.  21)  die  Narbe  ungewöhnlich  stark  nach  oben 
gerückt,    die  Haut  über  der  Tibia  verdünnt,    gespannt  und  unver- 
schieblich.   Die  Abweichung  der  anscheinend  stärker  vorwachsenden 
Fibula   nach    aussen    und    das  Auftreten  eines  Schleimbeutels   über 
deren  Ende  (bei  indirektem  Gang!)  sprechen  gleichfalls  für  die  ab- 
norme Spannung  der  Weichteile,  welche  um  so  mehr  auf  ein  exces- 
sives  Längenwachstum  der  Knochen,   besonders  der  Fibula,    zu   be- 
ziehen ist,  als  durch  eine  reichliche  Resektion  wegen  primärer  Coni- 
cität  des  Stumpfes  ein  überschüssiges  Stumpfpolster  geschaffen  wor- 
den war.    Bei  den  andern  beiden  vor  2  Jahren  amputierten  jugend- 
lichen Individuen  (Nr.  44  und  57)  sind  ähnliche  Stumpfverhältnisse 
bereits  angedeutet. 

Chaintre  hält  die  physiologische  Wachstumsenergie  der 
oberen  Epiphyse  nicht  allein  für  ausreichend,  um  das  Vorwachsen 
der  Knochenenden  zu  erklären,  er  nimmt  vielmehr  noch  eine  beson- 
dere Reizung  des  Intermediärknorpels  durch  traumatische  und  me- 
chanische Insulte  des  Stumpfendes,  welche  zur  Epiphyse  fort- 
geleitet werden,  an.  Doch  spielen  derartige  Reize  sichtlich  keine 
grosse  Rolle,  da  die  Wachstumsveränderungen  auch  an  freihän- 
genden Oberarmstümpfen  ohne  Prothese  beobachtet  wurden,  und 
unsere  beiden  vorübergehend  tragfähigen  Unterschenkelstümpfe  kei- 
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nen   nennenswerten  Unterschied  gegenüber  den  indirekt  aufstützen- 
den zeigen. 

Die  Gefahr  der  Weichteilperforation  durch  die  vorwachsenden 
Knochen  wird  noch  erheblich  gesteigert  durch  das  Auftreten  end- 
ständiger Exostosen.  So  warnt  0 1 1  i e r  vor  der  Erhaltung 
des  Periosts  bei  jugendlichen  Individuen,  weil  dieses  durch  seine 
Aktivität  in  diesem  Alter  in  besonderem  Masse  zu  Neuproduktionen 
neige.  Powers  beschreibt  brustwarzenähnliche,  höckerige  Aufsatze 
auf  den  Knochenenden  jugendlicher  Stümpfe.  Von  unseren  4  Ampu- 
tierten entbehren  2  jeglicher  irregulärer  Knochen  Wucherung  am 
Stumpfende.  Von  den  beiden  anderen  zeigt  Nr.  44  (nie  tragfahig) 
ausser  geringen  periostalen  Schaftauflagerungen  an  der  kürzeren  Fi- 
bula, welche  wohl  auf  ein  Fungusrecidiv  zurückzuführen  sind,  2  schräg 
nach  unten  prominierende  Periostnadeln  und  Nr.  57  an  der  Tibia  seit- 
liche Periostzacken  von  massiger  Stärke,  an  der  Fibula  2  zackige 
kurze  Exostosen,  wie  sie  auf  Taf.  XV — XVI,  Fig.  16  sichtbar  sind. 
Bei  2  jähriger  Beobachtungsdauer  lassen  demnach  unsere  jugendlichen 
Stümpfe  weder  ein  intensiveres  noch  häufigeres  Vorkommen  von  Exo- 
stosen konstatieren ,  als  es  bei  den  Knochenstümpfen  Erwachsener 
beobachtet  zu  werden  pflegt. 

Neben  dem  Wachstum  jugendlicher  Knochenstümpfe  vollzieht 
sich  ein  für  diese  gleichfalls  charakteristischer  Process,  der  wohl 
lediglich  als  funktionelle  Atrophie  aufzufassen  ist.  Sämtliche  schon 
genannten  Autoren  beschreiben  die  konische  Form  der  Knochen  im 
Ganzen  und  eine  Zuspitzung  der  Knochenenden.  Ein 
geradezu  klassisches  Beispiel  dieser  Zuspitzung  jugendlicher  Stümpfe 
liefert  Nr.  56  (Taf.  XV— XVI,  Fig.  15).  Die  konisch  -  atrophische 
Tibia  (Gefässkanal!)  läuft  gegen  das  Ende  in  eine  grifFelförmige  Spitze 
aus,  während  am  Schaft  der  Fibula  keine  atrophischen  Processe,  an 
deren  Ende  aber  eine  schreibfederähnliche  Zuspitzung  zu  bemerken 
ist.  Speciell  an  der  Tibia  kann  man  verfolgen,  dass  die  Cortical- 
schicht  ringsum  sich  bis  zur  Spitze  des  Knochenendes  fortsetzt. 
Nahezu  dieselbe  Form  ist  bei  Nr.  57  (Taf.  XV— XVI,  Fig.  16)  zu 
sehen,  nur  wird  das  typische  Bild  der  spitzwinklig  zusammen- 
laufenden Konturlinien  durch  eine  Exostose  unterbrochen.  Nr.  44 
lässt  neben  innerer  Knochenatrophie  eine  beginnende  Querschnitts- 
atrophie im  Sinne  der  Conicität  erkennen  und  zugleich  als  erste 
Stufe  der  Zuspitzung  eine  das  physiologische  Mass  tiberschreitende 
Abrundung  der  Knochenenden.  Bei  Nr.  21  läuft  die  sowohl  aus 
ihrer  Parallellage  wie  aus  ihrer  Längsachse  nach  aussen  abgebogene 
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• 
Fibula  allein  in  eine  Endzuspitzung  aus,  während  an  der  Tibia  nur 
eine  diffuse  Knochenrarefikation  auffällt. 

Die  Erklärung  für  die  konische  Gestaltung  der  Gesamtknochen 
fanden    C  o  r  n  i  1   und    Morestin   in   dem    Funktionsausfall    mit 
konsekutiver  Knochen atrophie.     Die  Endzuspitzung  der  jugendlichen 
Knochen  dagegen  kommt  nach  ihrer  Ansicht  durch  den  konstanten 
Druck  zu  Stande,  welchen  die  .vorwachsenden  Knochenenden  durch 
die  gespannte    Stumpf bedeckung  erfahren    (ähnlich    Z  s  c  h  o  k  k  e's 
Theorie    über    die    Druckatrophie)    und    vollzieht    sich    nach   ihren 
Untersuchungen    unter    dem    histologischen    Bilde    der   rareficieren- 
den  Ostitis.     Die  einfachste  und   durchsichtigste  Erklärung  für  die 
Conicität  und  eigentümliche  Endzuspitzung   scheint  mir  in  der  von 
H  i  r  8  c  h   entwickelten  Lehre   von  der  funktionellen  Gestaltung  der 
Amputationsstümpfe  des  Unterschenkels  gegeben  zu  sein.    Dass  sich 
diese  bei   den  Stümpfen  Erwachsener   nicht  voll  ausgebildet  finden, 
ist  m.  E.  verständlich   bei   dem  zu  weitgehenden  Ab-  und  Umbau 
des  bereits  fertig  angelegten  Knochens,  den  sie  verlangt.   Dass  aber 
die  Formgestaltung  nach  funktionellen  Ansprüchen  gerade   bei   den 
in  Entstehung  und   Wachstum  begriffenen  Knochen  am  deutlichsten 
zum  Ausdruck  kommt,  erscheint  sehr  einleuchtend.   Wenn  das  epi- 
physäre   Längenwachstum    zunehmend    in    Gegensatz    tritt    zu    dem 
Querschnitt-  und  Längenwachstum  der  Muskulatur,    und   damit  die 
funktionelle  Zugbelastung  gegen  das  Ende  hin  rapid   abnimmt,   so 
begründet  dies  recht  gut  die  eigentümliche  Endzuspitzung  der  jugend- 
lichen Knochenstümpfe. 

Die  vorübergehende  direkte  Belastung  zweier  unserer  Stümpfe 
hat  das  Schicksal  ihrer  Gestaltung  nicht  erkenntlich  beeinflusst. 
Ob  die  Beibehaltung  direkter  Tragfähigkeit  bei  jugendlichen  Stüm- 
pfen auf  die  Dauer  möglich  ist,  ob  sie  ev.  die  physiologische  Coni- 
cität zu  verhindern  oder  zu  modificieren  vermag,  ist  noch  nicht  hin- 
reichend sichergestellt. 

10.  Tragfähig  gemachte  Stümpfe. 

Zum  ergänzenden  Vergleich  mit  den  Befunden  und  funktionellen 
ßesultaten  bei  unsern  45  subperiostalen,  indirekt  aufstützenden  Unter- 
achenkelstümpfen mag  noch  ein  kurzer  Bericht  dienen  über  16  Fälle, 
von  denen  12  subperiostal,  4  aperiostal  operiert,  zur  Erzielung  di- 
rekter Tragfähigkeit  einer  mechanischen  Nachbehandlung 
unterzogen  worden  waren. 

Schon  Hon  seil  konnte  auf  dem  Chirurgenkongress  1902  auf 
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Grund  von  11  Fällen  die  Mitteilung  machen,  dass  sich  die  v.  Bruns'- 
schen  subperiostalen  Unterschenkelstümpfe  durch  methodische  Nach- 
behandlung nach  den  Hirse  h'schen  Angaben  direkt  tragfahig 
machen  lassen.  Nach  glatter  Primärheilung  innerhalb  8 — 10  Tagen 
wurden  die  Stümpfe  14  Tage  lang  mit  Massage,  Bädern,  Tret-  und 
Freiübungen  konsequent  behandelt  und  bekamen  dann  eine  leichte 
Immediatprothese  aus  Wasserglas,  Kork-  und  Aluminiumschiene  zu 
direktem  Auftreten.  Damit  wurden  im  Verlauf  von  2 — 5  Wochen 
schmerzfreie,  druckgewohnte  Unterschenkelstümpfe  erzogen,  deren 
direkte  Belastungsfähigkeit  erprobt  war.  Die  Böntgenkopien  dieser 
Stümpfe  erwiesen  sich  als  frei  von  periostalen  Wucherungen. 

Von  1902 — 1904  wurden  an  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  alle 
Unterschenkelamputierten  auf  die  beschriebene  Weise  auf  Tragfähig- 
keit nachbehandelt,  welche  Verständnis  für  den  Zweck  der  Bemü- 
hungen hatten.  Vornweg  soll  Fall  46  erwähnt  werden,  der  einen  sehr 
langen,  primär  geheilten,  nicht  nachbehandelten  Stumpf  hat.  Dem 
Patienten  wurde  '/*  Jah*  nach  der  Heilung  ausserhalb  der  Klinik 
ein  sonst  für  Pirogoff-Stümpfe  üblicher  Schnürstiefel  mit  erhöhter 
Sohle  angeschafft,  in  welchem  Patient  allerdings  direkt  auftritt  und 
geht,  aber  nur  sehr  mühsam  und  schmerzvoll.  Das  Röntgenogramm 
des  stark  abgemagerten  Stumpfs  zeigt  ausser  einer  deutlichen  streifigen 
Atrophie  der  Knochen  eine  Prominenz  der  Fibula  von  V2  cm  un^ 
eine  knöchelähnliche  Periostwucherung  von  spongiösem  Bau  an  der 
Innenseite  der  Tibia.  Diese  trotz  der  direkten  Belastung  entstandene 
Exostose  erklärt  wohl  hauptsächlich  die  Funktionsstörung.  Die 
Stumpfhaut  hat  sich  durch  Bildung  starker  Schwielen  den  funk- 
tionellen Ansprüchen  akkommodiert,  während  die  prominente  Fibula 
und  mehr  noch  die  Exostose  sehr  druckempfindlich  sind. 

Unter  den  11  nach  behandelten  subperiostal  Amputierten 
fanden  sich  4,  bei  welchen  Honsell  am  Ende  der  Nachbehand- 
lung einen  vollen  Erfolg  hatte  konstatieren  können.  Leider  hat 
sich  dieser  nur  bei  einem  Patienten  (Nr.  47)  8  Jahre  später 
bei  der  Nachuntersuchung  als  dauerhaft  bewährt,  und  zwar  bei 
einem  schwächlichen  kyphotischen  Mann  und  gestörter  Wundhei- 
lung.  Der  ideal  geformte  Stumpf  mit  sohlenartigem,  völlig  schmerz- 
losem Stumpfpolster  weist  schön  abgerundete,  druckgewohnte  Kno- 
chenenden auf  ohne  jegliche  Atrophie  und  genügt  allen  an  ihn 
gestellten  funktionellen  Ansprüchen  (vgl.  Taf.  XV— XVI,  Fig.  11). 
Die  übrigen  3  dagegen  hatten  die  direkte  Unterstützung  mit  der 
indirekten  vertauschen  müssen,  wenigstens  soweit,  dass  nur  der  ge- 
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ringste  Teil  der  Körperlast  und  nur  ausnahmsweise  auf  dem  Stumpf- 
ende   aufruht.     Nr.  48    hatte    trotz    der  */»  cm    zu    langen    Fibula 
11  ä  Jahr  in  der  provisorischen  Prothese    gut   direkt   gehen  können; 
dann  aber  stellte  sich  eine  zunehmende  Empfindlichkeit  des  Knochen- 
stumpfs und  eine  Ulceration  der  Stumpf  bedeckung  ein,  weshalb  sich 
Patient  eine  indirekt  aufstützende  Dauerprothese  verschaffte,  in  der  er 
jetzt  recht  gut  geht.     Genau  das   gleiche  Schicksal   teilten  Nr.  49 
nach  1[2  und  Nr.  50    noch    nach   2  Jahren,    mit   dem  Unterschied, 
liass   die   jetzige  Brauchbarkeit   bei  indirektem  Gang    bei    ersterem 
schlecht,  bei  letzterem  massig  ist.  Während  bei  Nr.  48  und  49  die 
Prominenz  der  Fibula  von  0,5  cm  kein  Hindernis  für  die  Erziehung 
zu  direkter  Belastungsfähigkeit  abgegeben  hatte,   stellte  die  Nach- 
untersuchung  bei   allen    3    (vergl.    Taf.  XV — XVI,    Fig.  6)  in   die 
Tjnterstützungsfläche    fallende,    zackige  Periostwucherungen  an  den 
beim  Abschuss  der  erfolgreichen  Nachbehandlung  vollkommen  glatten 
Knochenenden  fest.     Nach   der  Anamnese   kann  kein  Zweifel   dar- 
über bestehen,    dass   die  periostalen  Exostosen    nicht    etwa   Folge, 
sondern    Ursache    des    Verlustes    der    direkten    Tragfähigkeit    der 
Stümpfe  waren. 

Die  7  übrigen  auf  Tragfähigkeit  behandelten  v.  Bruns'schen 
Stümpfe  verfügen  zwar  meist  nur  über  eine  1 — 2jährige  Beobach- 
tungszeit, bringen  aber  manche  interessante  Einzelheiten. 

Zunächst  war  es   ein  primär  geheilter  Stumpf  (Nr.  51,  vergl. 
Taf.  XIII — XIV,  Fig.  1),   bei  welchem  eine  17tägige  Nachbehand- 
lung insofern  nicht  zu    vollem  Erfolg  führte,   als    der  Stumpf  zwar 
auf  Beklopfen  und  erheblichen  Druck  kaum  mehr  schmerzhaft  rea- 
gierte,  die   direkte  Belastung  in   der   provisorischen  Prothese   aber 
nicht  schmerzlos  ertrug.     Nachdem  Patient  V2  Jahr  mit  Hilfe  eines 
Stockes  direkt  gegangen  war,  musste  wegen  zunehmender  Empfind- 
lichkeit etwa  die  Hälfte  der  Körperlast  in  der  definitiven  Prothese 
am  Oberschenkel  eine  indirekte  Unterstützung  suchen.     Die  Funk- 
tion blieb  trotzdem  eine  unbefriedigende.     Als  Ursache  des  Misser- 
folges  deckte   die  Nachuntersuchung  2  Jahre   später  eine  2  cm  be- 
tragende Prominenz  der  Fibula  auf,    über   welcher  das  sonst  derbe 
und  reichliche  Stumpfpolster  auf  Hautdicke  reduciert  war  und  welche 
sich  bei  stärkerem  Beklopfen  als  druckempfindlich  erwies.     Dagegen 
war  von  periostalen  Wucherungen  nichts  nachweisbar. 

Bei  2  andern  Patienten  (Nr.  52  und  53)  hatte  die  14tägige 
Nachbehandlung  zu  idealer  Tragfähigkeit  mit  Bildung  einer  derben 
^tnmpfeohie  geführt,    allein  gegen  Ende    der  3  monatlichen  Periode 


392  A.  Reich, 

direkten  Gehens  in  der  provisorischen  Prothese  verlor  der  Stumpf 
zusehends  die  Fähigkeit,  direkt  aufzustützen,  sodass  der  Prothexn- 
macher  den  definitiven  Gehapparat  zu  indirekter  Unterstützung  ein- 
richten musste ;  beide  Patienten  traten  darin  nur  ganz  wenig  mit 
dem  Stumpfende  auf.  Für  den  einen  resultierte  eine  gute,  für  de;, 
andern  eine  massig  gute  Gebrauchsfähigkeit.  Die  2  resp.  1  Jahr 
nach  der  Amputation  aufgenommenen  Röntgenogramme  zeigen  an 
beiden  Stümpfen  scharfzackige,  lange,  periostale  Exostosen,  welch** 
zweifellos  auch  in  diesen  Fällen  die  Dauerhaftigkeit  des  ursprüng- 
lichen guten  Resultates  vereitelt  hatten. 

Ohne  nachweisbare  anatomische  Ursache  verlor  sich  die  direkte 
Tragfähigkeit  bei  Nr.  54  (Taf.  XV— XVI,  Fig.  12)  im  Verlauf  von 
3  Monaten,  nachdem  Patient  anfangs  vollkommen  schmerzfrei  ir. 
der  provisorischen  Prothese  hatte  auftreten  können.  Das  Röntgen- 
bild zeigt  2  Jahre  nach  der  Amputation  durchaus  ebene  Endflächen, 
dabei  ist  aber  die  Körperlast  zu  ca.  2/8  auf  indirekte  Unterstützung 
angewiesen. 

In  entgegengesetztem  Sinne  ist  Nr.  55  (Taf.  XIII — XIV,  Fi<i.  7 
und  8)  interessant,  ein  Fall  von  doppelseitiger  Unterschenkelampu- 
tation wegen  Eisenbahnüberfahrung.  Eine  3  wöchentliche  Nachbe- 
handlung erzielte  vorzügliche  Tragfähigkeit  beider  Stümpfe.  Trotz- 
dem sich  im  Verlauf  von  21/2  Jahren  bei  gutem  direktem  Gang  w: 
beiden  Stümpfen  randständige  periostale  Wucherungen  gebildet  haben, 
welche  die  Stumpfenden  wie  ausgehöhlt  erscheinen  lassen,  vermag 
der  Patient  ohne  Beschwerden  bei  direktem  Auftreten  beiderseik 
den  ganzen  Tag  und  bei  jeder  Witterung  als  Waldarbeiter  thäti«: 
zu  sein. 

Bei  2  jugendlichen  Amputierten  (Nr.  56  und  57  Taf.  XV  bi* 
XVI,  Fig.  15  und  16)  gestaltete  sich  die  Nachbehandlung  offenbar 
infolge  grösserer  Empfindlichkeit  und  Zartheit  der  Gewebe  und  der 
beschränkten  Geschicklichkeit  der  Kinder  besonders  schwierig;  es  be- 
durfte einer  5  wöchentlichen  energischen  Bemühung,  um  die  Stumpf 
zu  leidlicher  Tragfähigkeit  zu  erziehen  und  die  Patienten  mit  direkt 
stützenden  Prothesen  entlassen  zu  können.  Dank  weiterer  häuslicher 
Behandlung  mit  Bädern  und  Massage  erfreute  sich  Nr.  57  1 1/2  Jahre 
lang  recht  guter  direkter  Gehfähigkeit,  bis  ein  Ersatz  der  alten 
Prothese  notwendig  wurde,  wobei  ein  auswärtiges  Institut  dem 
Jungen  eine  indirekt  stützende  Prothese  lieferte,  in  welcher  d# 
Stumpfende  nur  ganz  wenig  aufruhte.  Der  andere  dagegen  (Nr.  5ß) 
ertrug  die  direkte  Belastung  P/2  Jahre  hindurch  nur  sehr  schlecht. 
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insofern  häufige  Hautreizungen  den  Prothesengebrauch  unterbrachen. 
Mit  dem  hernach  beschafften  Apparat  für  indirekten  Gang  ver- 
mochte der  Knabe  geradezu  Erstaunliches  zu  leisten:  Radfahren, 
Fussball  spielen,  Klettern,  Laufen  und  ausgezeichnetes  Gehen.  Bei 
beiden  Stümpfen  kann  die  vorhandene  physiologische  Conicität  nicht 
sicher  als  Grund  für  den  Verlust  der  direkten  Tragfähigkeit  ange- 
sprochen werden. 

Uebersieht  man  die  skizzierten  12  Fälle,  so  ergiebt  sich,  dass  die 
subperiostalen  Unterschenkelstümpfe  unter  Umständen  tragfähig  sein 
können.     Am  sichersten  wird   dies  erreicht    durch    eine    frühzeitige 
Nachbehandlung    nach    der    Hirse  h'schen    Methode ,     welche    im 
Durchschnitt  nach  2 — 3  Wochen   zum  Erfolg   führt.     Ohne  Nach- 
behandlung sind  subperiostale  Unterschenkelstümpfe  nur  ausnahms- 
weise direkt  tragfähig.     Ausser  dem  bereits  besprochenen  Fall  be- 
richtet v.  Staiger  über  2  derartige  Stümpfe,  welche  ohne  weiteres 
zu  direktem  Gang  sich  eigneten ;  Bunge  erwähnt  einen  v.Bruns'- 
schen  Stumpf,  der  ihm  fähig  erschien,  anstandslos  das  direkte  Tragen 
der  Körperlast  zu  übernehmen.    Für  die  Beschwerlichkeit  des  direk- 
ten Ganges  bei  unserem   nicht   nachbehandelten  Falle   und  für  die 
mangelnde   Dauerhaftigkeit   der  einmal  erzielten  Tragfähigkeit  mag 
z.  T.  der  Grund  darin  liegen,  dass  die  Stümpfe  nicht  alle  unmit- 
telbar im  Anschluss  an  die  Wundheilung,    sondern  oft  erheblich 
lange  nachher  erst  der  Nachbehandlung  unterzogen  wurden.     Pro- 
minenz  der  Fibula    stört  schon  den  Erfolg  der  Nachbehandlung  in 
höherem    oder    geringerem    Grade   und  verträgt  sich  kaum  auf  die 
Dauer  mit  der  direkten  Tragfähigkeit. 

Bei  subperiostalen  Stümpfen  droht  der  Erhaltung  der  erreichten 
Tragfähigkeit  die  grösste  Gefahr  von  Seiten  der  periostalen 
Exostosen.  Ihre  Entstehung  wird  durch  die  Ausübung  des 
direkten  Ganges  nur  sehr  unsicher  verhindert.  Schon  1 — 2  Jahre 
nach  der  Amputation  fanden  sich  prominente  Exostosen  bei  Leuten, 
welche  direkt  gingen,  solange  sie  konnten.  Ihre  prismatische,  scharfe 
Form  befähigt  zweifellos  die  Exostosen  (6  unserer  Fälle),  sich  in 
die  Weichteilbedeckung  einzuspiessen.  Dazu  kommt,  dass  nicht  nur 
die  Weichteile  über  den  Exostosen,  sondern  auch  diese  selbst  sehr 
druckempfindlich  sind. 

Der  gewöhnliche  Circulus  vitiosus  ist  der,  dass  die  Patienten 
mit  bisher  gut  tragfähigen  Stümpfen  bei  beginnender  Schmerzhaftig- 
keit  (meist  infolge  von  Exostosen)  das  Stumpfende  durch  die  Ober- 
schenkelschnürung  immer  mehr  entlasten  und  damit  auf  das  einzige 
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Mittel,  welches  geeignet  wäre,  die  Entwicklung  der  Exostosen  hintan- 
zuhalten, die  direkte  Belastung,  zunehmend  verzichten.  Mit  dem 
Uebergang  zu  einer  indirekt  stützenden  Prothese  wird  der  Verlust 
der  direkten  Tragfähigkeit  definitiv  besiegelt. 

Jedoch  zieht  die  Entwicklung  von  Exostosen,  welche  in  die 
Unterstützungsfläche  prominieren,  keineswegs  immer  den  Verlust 
der  Tragfähigkeit  nach  sich,  wofür  ausser  einzelnen  Fällen  von 
Bier,  Bunge,  Cramer  insbesondere  unser  Doppelamputierter 
Nr.  55  einen  überzeugenden  Beweis  liefert.  Dessen  Exostosen 
scheinen  unter  dem  Einfluss  der  Belastung  eine  gewisse  Abrundung 
erhalten  zu  haben.  Wieweit  aber  die  direkte  Belastimg  des  Stumpfes 
die  Exo8tosenbildung  zu  verringern  vermag,  müssen  grössere  Zahlen 
ergeben.  Die  beiden  tragfähigen  subperiostalen  Stümpfe  v.  Staiger's 
waren  frei  von  Exostosen,  während  von  unseren  2  tragfähig  ge- 
bliebenen Unterschenkelstümpfen  (von  11  nachbehandelten  Fällen) 
nur  einer  eine  vollkommen  glatte  Tretfläche  besitzt. 

So  wenig  ein  Fehlen  von  prominenten  Exostosen  ein  absolutes 
Erfordernis  für  die  Belastungsfähigkeit  ist,  so  wenig  garantiert  ein 
vollkommen  ebener  Knochenstumpf  ohne  weiteres  die  Erhaltung  der 
Tragfähigkeit,  auch  wenn  keine  pathologischen  Veränderungen  der 
Weichteile  nachweisbar  und  Interesse  an  direktem  Gang  beim  Pa- 
tienten vorhanden  ist  (Nr.  54).  Derartige  Beobachtungen  sind  in 
Parallele  zu  setzen  mit  derjenigen  Crame  r's,  welcher  einen  osteo- 
plastisch gedeckten  Stumpf  trotz  sorgfältiger  Nachbehandlung  nicht 
tragfähig  machen  konnte,  also  aus  Qründen,  welche  weder  durch 
die  Operations-  noch  Nachbehandlungsmethode  sich  ausschalten 
lassen. 

Bezüglich  der  Knochen atrophie  bei  unsern  10  kürzere  oder 
längere  Zeit  tragfähigen  Stümpfen  von  Erwachsenen  fällt  zunächst 
auf,  dass  die  beiden  tragfähig  gebliebenen  kein  Zeichen  von  Atro- 
phie aufweisen,  ein  Befund,  der  sich  im  Sinne  der  Bier -Hirse  lo- 
schen Theorie  deuten  lässt.  Bei  den  übrigen  8  Stümpfen  mit  vor- 
übergehender Tragfähigkeit  waren  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  den 
von  Anfang  an  indirekt  stützenden  Stümpfen,  nämlich  2  mal  massige 
und  4  mal  ausgesprochene  Atrophie  zu  erkennen.  Dabei  niuss  da- 
hin gestellt  bleiben,  ob  die  Rarefikation  der  Knochen  schon  vor 
oder  erst  nach  dem  Verlust  der  Tragfähigkeit  aufgetreten  war. 
Inbesondere  scheinen  2  Fälle  dafür  zu  sprechen,  dass  selbst  früh- 
zeitiger Verlust  der  direkten  Tragfähigkeit  (2*^  Monate  post.  op.) 
nicht  notwendig    den  Eintritt    von    nachweisbarer   Knochenatrophie 
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im  Verlauf  von  1 — 2  Jahren  nach  sich  zieht.  Zufälligerweise  kam 
bei  der  Hälfte  der  atrophischen  Knochenstümpfe  der  Gefässkanal 
der  Tibia  zur  Darstellung. 

Aperiostal  hergestellte  und  auf  Tragfähig- 
keit nachbehandelteUnterschenkelstümpfe  konn- 
ten 4  nachuntersucht  werden,  bei  welchen  die  Operation  erst  8/i  bis 
1  Jahr  zurücklag.  Diese  mögen  daher  nur  kurz  erwähnt  werden. 
Inial  (Nr.  58)  war  ein  Misserfolg  der  Nachbehandlung  zu  ver- 
zeichnen ,  der  höchstens  auf  die  intensive  Enochenatrophie  bezogen 
werden  konnte.  Als  Ursache  mangelhafter  Gebrauchsfäbigkeit  bei 
direktem  Gang  erwies  sich  bei  Nr.  60  eine  schmerzhafte  Reizbarkeit 
der  Tibiakante  ohne  Knochenveränderungen,  bei  Nr.  61  eine  der 
prominenten  Fibula  aufgesetzte  Exostose.  Nur  Nr.  59  hat  beim 
Gebrauch  der  provisorischen  Prothese  bisher  gute  Funktion  und 
günstigen  Befund. 

Diese  wenigen  Fälle  dürften  doch  zeigen ,  dass  die  Weg- 
nahme des  Periosts  nicht  immer  vor  Exostosen 
schützt,  und  im  Uebrigen  die  gleichen  Gründe  für  die  Funk- 
tionsbehinderung vorliegen,  wie  sie  auch  bei  andern  Amputations- 
methoden betroffen  werden. 

Znsammenfassung. 

1)  Die  erste  grössere  Zusammenstellung  über  die  thatsächliche 
Brauchbarkeit  von  Unterschenkelstümpfen,  welche  nach  subperi- 
ostalem Verfahren  hergestellt  und  mit  indirekt  aufstützenden  Pro- 
thesen versehen  sind,  ergiebt,  dass  von  45  Amputierten  21  sehr 
gut.  10  in  massigem  und  14  in  unbefriedigendem  Grade  befähigt 
sind,  körperliche  Arbeit  im  Stehen  und  Gehen  zu  verrichten. 

2)  Die  vorliegende  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  Amputierte 
in  jedem  Lebensalter  bis  zu  84  Jahren.  In  höherem  Alter  wurde 
keine  wesentlich  schlechtere  Funktion  gefunden  als  bei  Amputierten 
unter  50  Jahren. 

3)  Die  Beobachtungsdauer  betrug  in  38  Fällen  über  1  Jahr 
und  bis  zu  24  Jahren.  Die  Befunde  sind  daher  wirklich  S  p  ä  t  - 
resultate. 

4)  Durch  die  Zugehörigkeit  zu  einem  sitzenden  Beruf  resp.  den 
lebergang  zu  einem  solchen  nach  der  Amputation  wird  die  Ge- 
wöhnung an  den  Gebrauch  der  Prothese  und  damit  die  Funktions- 
tähigkeit  beeinträchtigt. 

5)  Die  wegen  Fusstuberkulose  Amputierten  weisen  eine  bessere 
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Brauchbarkeit  der  Stümpfe  auf,  als  die  wegen  akuter  Eiterungen, 
kompilierter  Traumen,  Gangrän  und  Deformität  des  Fusses  Am- 
putierten. Dies  wird  zum  Teil  verständlich  durch  den  Einfluss,  der. 
das  zur  Amputation  führende  Leiden  resp.  Trauma  auf  den  Heilungs- 
verlauf ausübt:  Bei  Tuberkulosen  ist  Sekundärheilung  selten,  bei 
den  übrigen  Indikationen  häufig. 

6)  Hinsichtlich  der  Funktion  bildet  das  mittlere  Drittel 
bis  zu  seiner  unteren  Grenze  die  günstigste  Höhe  für 
die  Unterschenkelabsetzung.  Zu  lange  Stümpfe  sind  in  besonderem 
Grade  zu  Cirkulationsstörungen  und  Reizbarkeit  der  Tibiakante  dis- 
poniert und  bereiten  der  Anfertigung  einer  zweckmässigen  Prothese 
Schwierigkeiten;  Stümpfe  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  sind 
gleichfalls  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  da  sie  keine  genügende 
Fixierung  der  Unterschenkelhülse  ermöglichen  und  daher  den  künst- 
lichen Apparat  komplicieren. 

7)  Beim  einzeitigen  Zirkelschnitt  verläuft  die  Narbe  ursprüng- 
lich zwar  über  den  Stumpfscheitel,  wandert  aber  nachträglich  nach 
hinten.  Bei  Bildung  eines  grösseren  vordem  und  klei- 
neren hintern  Weichteillappens,  gelangt  die  Narbe 
primär  hinter  die  Knochenstümpfe  zu  liegen,  ein  Vorzug,  der  bei  ein- 
tretender Sekundärheilung  die  Narbenadhäsion  seltener  macht  und 
für  tragfähig  zu  machende  Stümpfe  sehr  ins  Gewicht  fallt. 

8)  Die  Absicht,  Tibia  und  Fibula  in  gleicher  Höhe  zu  durch- 
sägen, zieht  so  oft  einen  Misserfolg,  insbesondere  Prominenz  der 
Fibula,  nach  sich,  dass  eine  höhere  Absetzung  der  Fibula 
dringend  geboten  erscheint. 

9)  Die  Weich  teile  auch  der  bestgeformten  Stümpfe  verfallen 
bei  indirektem  Gang  einer  meist  ziemlich  hochgradigen  Atrophie, 
aus  welcher  die  sekundäre  Conicität  der  Stümpfe  resultiert.  Nur 
ungenügende  Beobachtungsdauer  oder  ödematöse  Schwellung  täu- 
schen über  dieses  Schicksal  der  Weichteile.  Eine  für  direkte  Be- 
lastung ausreichende  Schmerzlosigkeit  der  Stumpfbedeckung  zahlt 
zu  den  Ausnahmen. 

10)  Produktive  Knochenveränderungen  werden  bei  subperiostalen, 
indirekt  tragenden  Unterschenkelstümpfen  nur  ausnahmsweise  ver- 
misst.  Diese  gehen  fast  stets  vom  Periost  aus,  während  eine  Mark- 
beteiligung sehr  selten  zu  beobachten  ist.  Die  gefährlichste  Form 
der  Exostosen  bilden  die  in  die  Stumpf bedeckung  vorragenden 
periostalen  spitzen  Zacken,  welche  etwa  bei  2/5  der  subperiostalen 
Stümpfe  auftreten.     Weder  das  Alter  noch  die   Amputationsindika- 
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rion.  noch  der  Heilungsverlauf,  noch  mechanische  Reize  spielen  eine 
merklich  bevorzugte  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Exostosen.  Als 
Konsequenz  aus  deren  Häufigkeit  ergiebt  sich  ein  aperiostales 
Amputationsverfahren,  umsomehr,  da  bei  der  modernen 
Asepsis  der  Periosterhaltung  keinerlei  Vorzug  zukommt. 

11)  Die  chronische  excentrische  Knochenatrophie 
findet  auf  der  Röntgenplatte  eine  typische  Darstellung  und  ist  bei 
der  Mehrzahl  der  indirekt  tragenden  Unterschenkelstümpfe,  jedoch 
nicht  ausnahmslos,  zu  konstatieren.  Ohne  durchsichtige 
ätiologische  Auswahl  betrifft  sie  Stümpfe  der  verschiedensten  In- 
dikationsgruppen, mit  verschiedenem  Heilungsverlauf,  von  verschie- 
denem Alter.  In  der  Regel  stellt  sie  einen  aus  der  Zeit  vor  der 
Amputation  Übernommenen  und  infolge  des  Funktionsausfalls  ver- 
stärkten oder  nicht  zurückgebildeten  Zustand  dar. 

12)  Conicität  der  Knochenstümpfe  durch  koncentrische 
Atrophie  findet  sich  auch  bei  indirekter  Belastung  nur  selten 
in  ausgesprochenem  Grade ;  leichte  Formen  derselben  lassen  sich 
durch  vergleichende  Röntgenaufnahmen  öfters  nachweisen. 

13)  Bei  jugendlichen  Personen  steht  das  Längenwachstum  der 
Knochenstümpfe  im  Missverhältnis  zum  Wachstum  der  Weichteile, 
derart,  dass  erstere  über  die  letzteren  hinauswachsen.  Die  Coni- 
cität der  jugendlichen  Stümpfe,  welche  sehr  hohe 
Grade  erreicht,  und  insbesondere  die  griffeiförmige  Zuspitzung  der 
Knochenenden  beruht  als  atrophischer  Process  auf  der  Wirkung  des 
Funktionsausfalles  bei  wachsenden  Knochen. 

14"!  Subperiostale  Unterschenkelstümpfe  können  ausnahmsweise 
ohne,  am  sichersten  aber  durch  möglichst  frühzeitige  medicomecha- 
nische  Nachbehandlung  und  Druckbelastung  direkt  tragfähig 
werden.  Selbst  Prominenz  der  Fibula  bildet  kein  absolutes  Hindernis. 
Sehr  häufig  geht  aber  die  Belastungsfähigkeit  wieder  verloren,  woran 
fast  ausschliesslich  prominente  Exostosen  die  Schuld  tragen.  Aus- 
nahmsweise kann  aber  auch  ein  exostotischer  Stumpf  tragfähig 
bleiben,  und  ein  ebener  Stumpf  die  Tragfähigkeit  verlieren.  Die 
direkte  Druckbelastung  vermag  nur  sehr  unsicher  die  Exostosen- 
bildung  hinanzuhalten.  Auch  die  Wegnahme  des  Periosts  schützt 
selbst  bei  direkt  tragenden  Stümpfen  nicht  vor  dem  Auftreten  von 
Periostzacken. 
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Nachuntersuchungen. 

A.    Subperiostale,  indirekt  tragende  Stümpfe. 
1.  Mit  guter  Brauchbarkeit. 

1.  B.  J.,  46  J.,  Bauer.  Phlegmone  pedis  mit  Vereiterung  der  Fus«- 
wurzelgelenke.  12.  II.  81  Amputat.  mit  Lappenschnitt  im  untern  Drittel. 
Prim.  int.  —  Stumpf  stark  konisch.  Haut  etwas  kühler,  gerötet.  Kleine 
wundgescheuerte  Stelle  über  Tuberositas  tibiae.  Muskulatur  stark  atro- 
phisch. Narbe  hinter  den  Knochen  verschieblich.  Stumpfpolster  nur  aas 
schwieliger  Haut  bestehend.  Neurom  an  der  Hinterseite.  Knochen:  gleich 
hoch  durchsägt;  minimale  Atrophie;  keine  Conicität ;  manschettenformke 
und  prominente  Periostwucherungen ;  Synostose.  —  Prothese  ohne  Sitz- 
ring. Gang  und  Treppensteigen  sehr  gut  ohne  Stock.  Arbeitsfähigkeit 
als  Bauer  sehr  gut.    Pension. 

2.  K.  P.,  65  J.,  Messerschmied.  Caries  pedis.  9.  VI.  82.  Amput.  mit 
Lappenschnitt  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Prim 
int.  —  Stumpf  leicht  konisch.  Haut  kaum  verändert.  Muskulatur  mas- 
sig atrophisch.  Narbe  hinter  den  Knochen  verschieblich.  Stumpfbedek- 
kung  dünn,  runzlig.  Knochen :  gleich  lang ;  geringe  Atrophie,  keine  Co- 
nicität; Synostose.  —  Prothese  ohne  Sitzring.  Stumpf  für  die  Prothese 
etwas  zu  lang.  Gang  und  Arbeitsfähigkeit  sehr  gut.  Geringe  Witte- 
rungsbeschwerden und  Oedem  nach  Anstrengungen.     Keine  Rente. 

3.  M.  J.  G.,  42  J.,  Mechaniker.  Caries  pedis  fistulosa.  30.  IV.  K?. 
Amputation  mit  Lappenschnitt  im  untern  Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf 
stark  konisch-atrophisch ;  Haut  bläulich,  kühler,  etwas  ödematös ;  über  Ti- 
biakante  Schwiele.  Muskulatur  stark  atrophisch,  starr.  Narbe  hinter  den 
Knochen,  verwachsen.  Stumpfpolster  massig  dick  (Oedem).  Knochen  s. 
Taf.  XIII— XIV,  Fig.  2.  —  Prothese  ohne  Sitzring.  Gang  ohne  Stock 
sehr  gut  und  ausdauernd.     Keine  Beschwerden.     Keine  Rente. 

4.  V.  E.,  32  J.,  Metzger.  Caries  pedis.  11.  V.  89.  Amputation  mit 
Lappenschnitt  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Prim. 
int.  —  Stumpf  wohlgeformt,  walzenförmig.  Haut  bläulich  verfärbt,  kühl. 
Chronisches  Oedem.  Muskulatur  ordentlich  erhalten.  Narbe  über  die 
Tibia  verlaufend,  verschieblich.  Sturapfpolster  reichlich  dick  (Oedem !i. 
Knochenenden  nicht  abzutasten.  Knochen :  gleich  lang ,  Atrophie  mitt- 
leren Grades;  Conicität  angedeutet.  An  Tibia  ringsum  Periosthöcker- 
chen.  In  beiden  Knochenenden  ein  cirkumskripter  Herd.  Gefässkanal  in 
Tibia.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  lässt  die  Amputation  kaum  ver- 
muten.   Keinerlei  Beschwerden.     Keine  Rente. 
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5.  K.  K.,  46  J.  Früher  Weber,  jetzt  Fabrikarbeiter  (stehend). 
Caries  pedis  tistulosa.  21.  VI.  89.  Amputation  nach  v.  Bruns  im  un- 
tern Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf  wohlgeformt,  walzenförmig.  Haut 
leicht  gerötet.  Kein  Oedem.  Muskulatur  ordentlich  erhalten.  Narbe 
über  der  Fibula,  nicht  verwachsen.  Stumpfpolster  massig  dick,  derb ;  Haut 
daselbst  verdickt,  schilfernd.  Knochen:  gleich  lang,  leicht  atrophisch, 
nicht  konisch.  Schaftauflagerung  an  Fibula.  Kleinere  Periosthöckerchen 
an  Tibia.  Prominente  Synostose.  Gefasskanal  in  Tibia.  —  Prothese  mit 
Sitzring.  Gang,  Spur  hinkend,  sicher,  ohne  Stock.  Keine  Beschwerden. 
Invalidenrente. 

6.  R.  £.,  31J.,  Dekorationsmaler.  Fungus  pedis.  I.  VIII.  89.  Am- 
putation nach  v.  Bruns  im  untern  Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf  gut 
geformt,  walzenförmig.  Haut  leicht  gerötet,  etwas  kühler;  1  Furunkel 
am  Stumpf.  Kein  Oedem.  Muskulatur  ordentlich  erhalten.  Narbe  über  den 
Knochen,  verschieblich.  Stumpfpolster  reichlich,  derb.  Knochen  s.  Taf.  XV 
bis  XVI,  Fig.  13.  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  lässt  die  Amputation 
kaum  vermuten.  Vorzügliche  Arbeitsfähigkeit.  Ausser  Schweissekzemen 
im  Sommer  keine  Beschwerden.     Keine  Rente. 

7.  Seh.  Chr.,  49  J.,  Bauer  und  Steinschläger.  Caries  pedis  tistu- 
losa.  30.  IV.  91  Amputation  nach  v.  Bruns  im  mittleren  Drittel.  Prim. 
int.  Später  infolge  Ueberfahrung  Phlegmone  am  Stumpf.  —  Stumpf  stark 
konisch.  Haut  gerötet,  kühler.  Kein  Oedem.  Zahlreiche  Narben  von 
Incisionen  herrührend.  Muskulatur  starr,  stark  retrahiert  und  atrophisch. 
Xarbe  über  der  Tibia,  verwachsen,  sehr  empfindlich.  Stumpf bedeckung 
nur  aus  atrophischer  Haut  bestehend.  Knochen:  gleich  lang;  sehr  starke 
Atrophie;  leicht  konisch;  keine  Exostosen.  —  Stelzbein.  Gang  mit  ver- 
steiftem Knie,  leicht  hinkend.  Arbeitsfähigkeit  sehr  gut.  Geringe  Wit- 
terungsbeschwerden.    Unfallrente. 

8.  Gr.  D.,  41  J.,  Fuhrknecht.  Caries  pedis.  8.  XII.  91  Amputa- 
tion nach  v.  Bruns  im  untern  Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf  konisch, 
mit  deutlichem  kegelförmigem  Aufsatz.  Tibiaecke  stark  vorspringend. 
Haut  bes.  über  der  Tibiakante  gerötet,  über  dem  Condyl.  int.  tibiae 
aliein  Exkoriation.  Zahlreiche  Narben  von  Verletzungen.  Mitunter  Oe- 
dem. Muskulatur  massig  atrophiert,  gut  kontraktionsfähig.  Narbe  hinter 
den  Knochen,  nicht  verwachsen.  Stumpfpolster  sehr  dick,  derb,  schwielig. 
Knochen  s.  Taf.  XIII— XIV,  Fig.  4.  —  Prothese  ohne  Sitzring,  sehr  de- 
fekt. Daher  Gang  leicht  hinkend,  aber  sehr  ausdauernd  und  sicher.  Ge- 
ringe Witterungsbeschwerden.     Keine  Rente. 

9.  D.  J.,  32  J.  Früher  Schmied,  jetzt  Bauer.  Caries  pedis.  17.  XII.  91. 
Amputation  nach  v.  Bruns  im  untern  Drittel.  Prim.  int.  Nachunter- 
suchung 8.  III.  93.  Stumpf  wohlgeformt,  rund,  Weich  teilpol  ster  dick. 
Narbe  nicht  verwachsen.  —  Stumpf  stark  konisch.    Haut  bläulich,    über 
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Tibiakante  gereizt,  ödematö6  verdickt,  schuppend.  Muskulatur  sehr  atro- 
phisch. Narbe  hinter  den  Knochen,  nicht  adhärent.  Schmerzhafte  Hy- 
perkeratx>8e  in  einem  Drainloch.  Stumpf bedeckung  sehr  dünn,  nur  ode- 
matöse  Haut.  Amputationsneurom.  Knochen:  Keine  Atrophie,  keine  Co- 
nicität  an  Tibia.  Fibula  verlängert  durch  spitzen  Aufsatz.  An  Tibia 
prominente  Zacken,  knöchelähnlich.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  frei 
sicher,  ausdauernd.    Keine  Eente. 

10.  W.  Fr.,  65  J.,  Taglöhnersfrau,  Wäscherin.  Fungus  pedis.  21. 
VI.  93  Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  von  mittlerem  und 
unterem  Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf  walzenförmig.  Haut  an  Tibia- 
kante gereizt,  schwielig.  Muskulatur  ordentlich  erhalten.  Narbe  hinter 
den  Knochen,  nicht  verwachsen.  Stumpfbedeckung  durch  schwielige  Haut 
gebildet.  Knochen :  Fibula  0,5  cm  zu  lang.  Massig  starke  Atrophie,  keine 
Conicität.  Prominente  Exostosen.  Periostauflagerung  an  Fibula.  — 
Prothese  mit  Sitzring,  z.  Zt.  defekt.  Daher  Gang  etwas  hinkend.  Ar- 
beitsfähigkeit sehr  gut.     Geringe  Witterungsbeschwerden.    Keine  Rente. 

11.  R.  M.,  37  J.,  Hausierer.  Caries  pedis.  29.  VI.  94  Amputation 
nach  v.  B  r  u  n  8  im  untern  Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf  massig  konisch, 
Haut  blaurot,  kalt.  Stärkeres  Oedem.  Reizbarkeit  der  Tibiakante.  Mus- 
kulatur massig  atrophisch,  wenig  kontrahierbar.  Narbe  hinter  den  Kno- 
chen, nicht  verwachsen.  Stumpfbedeckung  ödematös  verdickt.  Knochen  s. 
Taf.  XV— XVI,  Fig.  10.  —  Stelze  mit  Sitzring  und  beweglichem  Knie- 
gelenk. Gang  sehr  gut  und  ausdauernd.  Stumpf  schwelle  nach  Anstren- 
gungen stärker  an.    Keine  Rente. 

12.  Fr.  J.,  34  J.,  Schreiner.  Fungus  pedis  listulosus.  2.  Vü.  94 
Amputation  nach  v.  Bruns  im  mittleren  Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf 
walzenförmig.  Haut  leicht  gerötet.  Ueber  Tibiaecke  Schleimbeutel. 
Muskulatur  sehr  gut  erhalten.  Narbe  hinter  den  Knochen,  nicht  ver- 
wachsen. Stumpfpolster  dünn,  aus  derber,  schwieliger  Haut  bestehend. 
(Tritt  mitunter  etwas  auf.)  Knochen :  Fibula  1  cm  zu  lang.  Deutliche  Atro- 
phie. Knochenkanal  in  Tibia  sichtbar.  Nicht  konisch.  An  Tibia  and 
Fibula  prominente  Zacken.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  sehr  gut, 
sicher,  ausdauernd.     Keinerlei  Beschwerden.    Keine  Rente. 

13.  N.  E.,  40  J.,  Magazinier.  (Steht!)  Caries  pedis.  21.  VIII.  94 
Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem 
Drittel.  Prim.  int.  Kyphotischer  Mann  mit  Armlähmung  und  Schiefhals. 
—  Stumpf  stark  konisch.  Haut  kühler,  massiges  Oedem.  Tibiakante 
reizbar.  Muskulatur  sehr  stark  atrophisch.  Narbe  hinter  den  Knochen, 
nicht  verwachsen.  Stumpfpolster  aus  chronisch-ödematöser,  runzliger  Haut 
bestehend.  Knochen :  Fibula  0,3  cm  zu  lang.  Deutliche  Atrophie.  Viel- 
leicht  etwas  konisch.  Periostale  Schaftauf  lagerungen,  prominente.  Exostosen 
und  Synostose.  —  Prothese  mit  Sitzring.    Gang  lässt  Amputation   kaum 
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vermuten,  sehr  ausdauernd.    Stumpf  schwelle  an.    Keine  Rente. 

14.  D.  A.,  26  J.,  Fabrikarbeiter.  (Steht!)  Fungus  pedis.  1.  VIII.  95 
Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  vom  mittleren  und  unteren 
Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf  stark  konisch.  Haut  bläulich,  kühl,  runzlig. 
Oedem.  Tibiakante  reizbar.  Ueber  Tibiaecke  Schwiele.  Muskulatur  sehr  stark 
atrophisch.  Narbe  über  beiden  Knochen  adhärent,  sehr  empfindlich.  Am- 
putationsneurom. Stumpfbedeckung  nur  aus  atrophischer  Haut  bestehend. 
Knochen:  Fibula  gleichlang.  Geringe  Atrophie.  Keine  Conicität.  Ge- 
tasskanal  in  Tibia.  Seitliche  und  retroflexe  Exostosen.  Synostose.  — 
Prothese  mit  Sitzring,  ziemlich  defekt.  Daher  Gang  hinkend;  kann  aber 
den  ganzen  Tag  stehen  und  gehen.  Geringe  Witterungsbeschwerden. 
Keine  Rente. 

15.  Cl.  Chr.,  27  .1.,  Meteger.  Caries  pedis  iistulosa.  11.  VII.  96 
Amputation  nach  v.  Bruns  im  unteren  Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf 
stark  konisch.  Haut  bläulich-rot,  schuppend.  Tibiakante  reizbar.  Chro- 
nisches Oedem.  Muskeln  sehr  stark  atrophisch.  Narbe  hinter  den  Kno- 
chen, nicht  verwachsen.  Stumpfende  nur  von  ödematöser  Haut  bedeckt. 
Knochen:  Fibula  0,7  cm  zu  lang.  Keine  Atrophie.  Keine  Conicität. 
Prominente  Exostosen  und  Synostose.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang 
vorzüglich  und  ausdauernd.  Stumpf  schwelle  mitunter  an  und  sei  an  Ti- 
biakante gereizt.    Keine  Rente. 

16.  E.  P.,  25  J.,  Weber  (stehend).  Fungus  pedis  fistulosus.  3.  V.  97 
Amputation  nach  v.  Bruns  im  unteren  Drittel.  Prim.  int.  —  Stumpf 
stark  konisch.  Haut  gerötet,  leicht  schwitzend.  Zahlreiche  Furunkel- 
narben. Tibiakante  reizbar.  Muskeln  stark  atrophisch,  wenig  kontrak- 
tionsfähig. Narbe  hinter  den  Knochen,  nicht  verwachsen.  Stumpfende 
nur  von  atrophischer  Haut  bedeckt.  Knochen:  Fibula  ]/2  cm  zu  lang. 
Ausgesprochene  Atrophie,  keine  Conicität.  Synostose  und  prominente  Zak- 
ken.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  sehr  gut,  kaum  auffallend.  Arbeitet 
den  ganzen  Tag  stehend.     Keine  Rente. 

17.  H.  L.,  84  J.,  Metzger  und  Landwirt.  Fractura  calcanei  mit  nach- 
folgender trockener  Gangrän.  14.  X.  97  Amputation  nach  v.  Bruns  an 
der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Prim.  intent.  Noch 
nistiger  Mann.  —  Stumpf  stark  konisch.  Haut  schlaff,  atrophisch,  nicht 
gereizt.  Chronisches  Oedem.  Muskeln  sehr  atrophisch.  Narbe  hinter 
den  Knochen,  nicht  adhärent.  Stumpfende  von  schlaffer,  runzliger  Haut 
bedeckt.  Nur  über  Tibiaecke  Schwiele.  Knochen :  gleich  lang ;  Spur  atro- 
phisch, nicht  konisch.  Gefässkanal  in  Tibia  und  Art.  tibialis  post.  sichtbar. 
Synostose  und  prominente  Exostosen.  —  Prothese  ohne  Sitzring,  defekt. 
Daher  Gang  hinkend,  aber  sicher,  ohne  Stock.  Geht  trotz  des  Alters 
taglich  aufs  Feld.    Unfallrente. 

18.  B.  A.,  26  J.,  früher  Schreiner,  jetzt  Schreiber.  Fungus  pedis. 
14.  V.  98  Amputation  nach  v.  Bruns.  Prim.  int.  —  Stumpf  stark  atro- 
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phisch.  Haut  ohne  nennenswerte  Veränderungen.  Muskeln  stark  atro- 
phisch. Narbe  hinter  den  Knochen,  nicht  adhärent.  Stumpf  nur  von  dün- 
ner Haut  bedeckt.  Knochen:  s.  Röntgenbild  Taf.  XIII— XIV,  Fig.  5.  — 
Prothese  mit  Sitzring.  Gang  kaum  auffallend.  Sehr  gut.  Geht  viel. 
Würde  kürzeren  Stumpf  für  besser  halten,  da  der  jetzige  leicht  in  der 
Hülse  „spiele".  Mitunter  Schweissekzem  ohne  Berufsstörung.   Keine  Rente. 

19.  W.  G.,  39  J.  Früher  Maurer,  jetzt  Gemeindebäcker  und  Bauer. 
Caries  pedis.  2.  XII.  00  Amputation  nach  v.  B  r  u  n  s  im  unteren  Drittel. 
Prim.  int.  —  Stumpf  stark  konisch.  Ende  kolbig.  Haut  bläulich.  Chro- 
nisches Oedem  und  Ekzem.  Muskeln  stark  atrophisch.  Narbe  hinter  den 
Knochen,  nicht  verwachsen.  Stumpfpolster  ödematös  verdickt.  Knochen: 
Fibula  2  cm  zu  lang  nach  Resektion  der  Tibia  wegen  Cariesrecidivs. 
Geringe  Atrophie.  Keine  Conicität.  Gefässkanal  in  Tibia.  Prominente 
und  seitliche  Zacken  an  beiden  Knochen.  Schaftauf  lagerung.  —  Prothe** 
mit  Sitzring.  Gang  etwas  schleudernd,  aber  sehr  gute  Arbeitsfähigkeit. 
Stumpf  schwelle  an  und  das  Ekzem  nässe  häufig.    Militärinvalidenrente. 

20.  Bl.  D.,  64  J.,  Erdarbeiter  (Armenhaus).  Congelatio  pedis.  l.Y 
I.  02.  Amputation  mit  Lappenschnitt  im  unteren  Drittel.  Prim.  int. 
Links  Chopart- Stumpf.  —  Stumpf  sehr  gut  geformt.  Haut  bläulich, 
kühl;  ohne  Reizung.  Muskeln  gut  erhalten.  Narbe  hinter  den  Knochen, 
nicht  verwachsen.  Stumpfpolster  dick  schwielig,  ganz  schmerzlos  auf 
Druck  und  Schlag.  Knochen :  s.  Röntgenbild  Taf.  XV— XVI,  Fig.  9.  - 
Prothese  mit  Sitzring.  Tritt  mitunter  etwas  auf,  ohne  Schmerzen.  Ganz 
hinkend  wegen  des  Chopart-Stumpfs,  an  dem  neuerdings  ein  Ulcus  ent- 
standen ist.  Bisher  sehr  leistungsfähig.  Keinerlei  Beschwerden  vom 
Unterschenkelstumpf.    Keine  Rente. 

21.  G.  K.,  13  J.,  Schülerin  und  Kindermädchen.  Fractura  tibiae 
complic.  Phlegmone  und  Gangrän  des  Beines.  14.  II.  03  Amputation 
nach  v.  Bruns  im  obern  Drittel.  Offene  Wundbehandlung.  2.  IU.  03 
Reamputation  wegen  Zuckerhutstumpf.  Prim.  int.  —  Stumpf  gabelig  aus- 
einanderstehend. Haut  unverändert.  Muskeln  massig  atrophisch,  schlecht 
kontraktionsfähig.  Narbe  stark  retrahiert,  über  Fibula  adhärent.  Stumpf- 
bedecknng  massig  dick,  im  Zwischenknochenraum  eingezogen,  im  ganzen 
gespannt.  Ueber  Fibula  Schleimbeutel.  Knochen :  Sehr  hochgradige  Atro- 
phie. Tibia  stärker  als  normal  abgerundet.  Fibula  prominent,  verjüngt 
zulaufend,  nach  aussen  gebogen  und  abgewichen.  Keine  Periostwuche- 
rungen.  —  Prothese  ohne  Sitzring.  Gang  etwas  schleudernd.  Pat.  ?elit 
den  ganzen  Tag  ohne  Beschwerden.     Keine  Rente. 

2.  Mit  massiger  Brauchbarkeit. 

22.  K.  J.,  42  J.,  Bauer.  Komplicierter  Splitterbruch  des  Unter- 
schenkels. Sofort  Amputation  mit  Lappenschnitt  im  oberen  Drittel.  Es 
tritt  tingerbreite  Randgangrän  mit  teilweiser  Dehiscenz  der  Nahtlinie  ein. 
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Heilung  per  sec.  int.  —  Stumpf  von  ausgesprochener  Zuckerhutform.  Haut 
bläulich,  kühl,  welk.  Kein  Oedem.  Keine  andere  Veränderungen.  Ueber 
Tibiaecke  verschiebliche  Narbe.  Muskeln  stark  retrahiert  und  stark  atro- 
phisch. Narbe  quer  über  beide  Knochen.  Sehr  empfindlich  und  verwachsen. 
Stumpfende  von  schlaffer  atrophischerHaut  bedeckt,  im  Zwischenknochenraum 
eingezogen.  Ueber  Fibula  Schleimbeutel.  Knochen :  Fibula  1,5  cm  kürzer ; 
ausgesprochenste  Atrophie,  auch  am  Femur.  Leichte  Conicität ;  an  Fibula 
kleine  Randwucherungen.  —  Prothese  mit  Sitzring,  (rang  hinkend ;  arbei- 
tet aber  den  ganzen  Tag  auf  dem  Feld.  Klagt  Witterungsbeschwerden. 
Nie  Stampferkrankung.    Unfallrente. 

23.  R.  K.  F.,  59  J.,  Landwirt.  Beilhieb  durch  die  Fusswurzel. 
Phlegmone  mit  Sepsis.  4.  IV.  92  Amputation  nach  v.  Bruns  in  der 
Mitte.  Prim.  intent.  —  Stumpf  stark  konisch.  Haut  bläulich,  kühl,  sonst 
o.  B.  Muskeln  sehr  stark  atrophisch,  starr.  Narbe  über  der  Fibula  ad- 
baren t  und  verbreitert.  Stumpfpolster  dünn.  Knochen:  Fibula  1  cm 
kürzer.  Knochen  sehr  stark,  ohne  Atrophie,  aber  sehr  schlank.  An  Fibula 
seitliche  Exostosen.  —  Stelzbein.  Gang  sehr  gut,  ausdauernd.  Arbeitet 
viel  im  Wald.  Bekommt  öfter  eine  schmerzhafte  Schwellung  des  Stumpfs, 
nmss  dann  zu  Bett  liegen.    Witterungsschmerzen.     Unfallrente. 

24.  Kr.  J.,  80  J.,  Bauer.  Komplicierte  Spiralfraktur  des  Unter- 
schenkels mit  phlegmonöser  Gangrän  und  Sepsis.  9.  XII.  93  Amputation 
nach  v.  Bruns  im  oberen  Drittel.  Offene  Wundbehandlung.  1  Jahr 
später  kleine  Nekrose  abgestossen.  —  Zuckerhutstumpf.  Haut  bläulich, 
kühl.  Kein  Oedem.  Ueber  Tibiakante  Schwiele.  Muskeln  kaum  nach- 
weisbar. Weichteile  schlaff.  Narbe  hinter  den  Knochen,  verwachsen. 
Stampfpolster  nur  aus  Haut  bestehend,  mit  Tibia  verwachsen.  Sehr  em- 
pfindlich. Knochen :  Fibula  2  cm  kürzer.  Hochgradigste  Atrophie.  Keine 
Conicität.  An  Tibia  und  Fibula  kleine  Randunregelmässigkeiten.  —  Pro- 
these ohne  Sitzring.  Gang  leicht  hinkend,  ohne  Stock,  ausdauernd.  Ar- 
beitet den  ganzen  Tag  auf  dem  Feld.  Durch  Furunkel  am  Stumpf  öfter 
arbeitsunfähig.  Mitunter  nach  bes.  Anstrengungen  Oedem.  Witterungs- 
üchmerzen. 

25.  L.  L.,  43  J.,  früher  Dienstmagd,  jetzt  Bauersfrau.  Zermalmung 
von  Fuss  und  Unterschenkel.  Sofort  Amputation  nach  v.  Bruns  im 
oberen  Drittel.  Kleines  Hämatom  vereitert.  Kleine  Randnekrose.  Sec. 
intent.  —  Stumpf  walzenförmig,  dick.  Haut  kühler,  sonst  unverändert. 
Muskeln  gut  erhalten.  Narbe  hinter  den  Knochen,  nicht  verwachsen. 
Stumpfpolster  dick,  aber  schlaff,  ziemlich  empfindlich.  Knochen :  Fibula 
1  cm  kürzer.  Sehr  hochgradige  Atrophie.  Keine  Conicität.  Kleine  pro- 
minente Exostosen.  —  Prothese  mit  Sitzring;  defekt.  Stumpfende  schlägt 
hinten  an.  Geht  daher  mit  steifem  Knie.  Arbeitet  in  Haus  und  Feld. 
Oefter  Schweissekzeme.     Witterungsbeschwerden.     Unfallrente. 
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26.  B.  R.,  33  J.,  Spitzenklöpplerin  und  Verkäuferin.  Caries  pedu 
fistulosa.  10.  V.  97  Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  von 
unterem  und  mittlerem  Drittel.  Prim.  intent.  —  Stumpf  walzenförmig 
gut  geformt.  Haut  bläulich,  ödematos.  Narbe  über  der  Tibiaecke.  Am- 
putationsnarbe  hinter  den  Knochen,  nicht  verwachsen.  Stumpfpolster 
massig  dick,  z.  T.  durch  Oedem.  Knochen :  Fibula  0,4  cm  zn  lang.  Ge- 
ringe Atrophie,  nicht  konisch.  Schaftauf  lagernngen  an  beiden  Knochen. 
Kleine  periostale  Randhöcker.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  gnt.  Sitzt 
meist.    Geringe  Witterungsbeschwerden.    Keine  Rente. 

27.  W.  E.,  21  J.,  früher  Zimmermann,  jetzt  Lokomobilheizer.  Kon- 
tusion des  Fusses  mit  nachfolgender  Gangrän.  23.  II.  00  Amputation  nach 
v.  Bruns  in  der  Mitte.  Offene  Wundbehandlung.  16.  Y.  Resektion 
der  Stumpfenden.  See.  intent.  —  Stumpf  stark  konisch.  Haut  leicht  gerötet, 
kühler,  welk.  Muskeln  sehr  atrophisch.  Narbe  über  dem  Knochen,  strahlte; 
verwachsen.  Stumpfpolster  dünn,  sehr  empfindlich.  Knochen:  Fibula 
0,7  cm  kürzer.  Mittelstarke  Atrophie.  Gefässkanai  in  Tibia.  Seitliche 
Exostosen.  —  Prothese  ohne  Sitzring.  Gang  hinkend.  Knie  etwas  ver- 
steift. Arbeitet  stets  stehend.  Oefter  schmerzhafte  Stumpfschwellung 
mit  Arbeitsunfähigkeit  für  wenige  Tage.  Witterungsbeschwerden.  Tn- 
fallrente. 

28.  Br.  J.,  32  J.,  Fabrikarbeiter  (meist  sitzend).  Caries  pedis  tistu- 
losa.  7.  IV.  00  Amputation  nach  v.  Bruns  im  unteren  Drittel.  Prim. 
int.  —  Stumpf  massig  atrophisch- konisch.  Haut  bläulich,  kühler.  Massiges 
Oedem.  Leichte  Reizbarkeit  der  Tibiakante.  (Wickelt  den  Stumpf.)  Mus- 
kulatur massig  atrophisch.  Narbe  hinter  den  Knochen,  nicht  verwachsen. 
Stumpfpolster  massig  dick,  etwas  ödematos  und  schlaff.  Knochen:  gleich 
lang,  geringe  Atrophie.  Gefässkanai  in  Tibia  sichtbar.  Nicht  konisch. 
Kleine  Randunregelmässigkeiten  an  beiden  Knochen.  Periostverdickung: 
nach  dem  Markraum  hin  an  Fibula.  —  Stelze  ohne  Sitzring.  Gang:  gnt, 
frei.  Längeres  Stehen  und  Gehen  sei  ermüdend.  Witterungsbe- 
schwerden.   Rente. 

29.  E.  L.,  53  J.,  Nähterin.  Pes  varus  mit  hochgradiger  Wachs- 
tumsstörung. 22.  IL  00  Amputation  nach  v.  Bruns  im  unteren  Drittel. 
Prim.  intent.  —  Stumpf  stark  atrophisch-konisch,  Stumpfende  keulenförmig 
Haut  bläulich,  kühl;  chronisches  Oedem.  Muskeln  stark  geschwunden.  Narbe 
hinter  den  Knochen,  verschieblich.  Stumpfpolster  ödematos  dick,  über 
Fibula  verdünnt.  Knochen:  Fibula  1  cm  zu  lang.  Geringe  Knochenatro- 
phie ;  Gefässkanai  in  Tibia  sichtbar.  Seitliche  und  prominente  Exostosen. 
Schaftauf  lagerung.  —  Prothese  ohne  Sitzring.  Gang  frei,  gut,  kaum  auffal- 
lend.   Stumpf  schwillt  öfter  an  und  bricht  im  Winter  auf.   Keine  Rente. 

30.  M.  Ph.,  70  J.,  Metzger  und  Bauer.  Gangraena  senilis  pedis. 
19.X.  Ol  Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  von  mittlerem 
und  unterem  Drittel.     Randgangrän.     See.  intent.  —  Stnmpf  massig  ko- 
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nisch.  Leichte  Arthritis  im  Kniegelenk.  Hant  kühler,  Tibiakante  wenig 
gereizt.  Muskeln  ordentlich  erhalten.  Narbe  hinter  den  Knochen,  ver- 
breitert, nicht  adhärent.  Stumpfpolster  nur  aus  Haut  bestehend.  Kno- 
chen: Knochenstumpf  sehr  empfindlich.  Fibula  1,3  cm  kürzer.  Geringe 
Atrophie.  Keine  Conicitat.  Gefasskanal  in  Tibia  und  die  verkalkte 
Art.  tibialis  postica  sehr  deutlich  sichtbar.  Starke  seitliche  Exostosen.  — 
Prothese  ohne  Sitzring.  Gang  ordentlich.  Pat.  schont  sich.  Tremor. 
Stumpf  schwillt  mitunter  an.    Invalidenrente. 

3.    Mit  unbefriedigender  Brauchbarkeit. 

31.  Schw.  P.,  40  J.,  Nähterin  und  Hausfrau.  Fungus  pedis  fistulosus. 
20.  VIL  89  Amputation  mit  Lappenschnitt  im  untern  Drittel.  Prim.  int. 
—  Stumpf  walzenförmig,  dick.  Haut  kühl,  bläulich,  durch  chronisches 
Oedem  verdickt,  derb.  Tibiakante  reizbar.  Muskeln  massig  atrophisch. 
Narbe  hinter  den  Knochen,  verschieblich.  Dickes,  derbes  Stumpfpolster 
(Oedem).  Knochen :  gleich  lang.  Geringe  Atrophie.  Keine  Conicitat. 
l'nregelmässige  Randverdickungen.  Breite  Synostose.  Periostmanschette 
an  Fibula.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  langsam,  vorsichtig.  Pat. 
schont  sich  sehr.  Erhebliche  Witterungsschmerzen  und  störende  Hallu- 
cinationen  im  Stumpf.    Invalidenrente. 

82.  Schw.  J.,  53  J.,  früher  Maurer,  jetzt  Bauer.  Komplicierte  Frak- 
tur von  Calcaneus  und  Cuboid.  Primäre  Amputation  am  17.  VII.  89 
mit  Lappenschnitt  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel. 
Offene  Wundbehandlung.  Schwere  anschliessende  Phlegmone  des  Stumpfes. 
19.  VIII.  Reamputation.  See.  int.  —  Zuckerhutstumpf.  Haut  kühler.  Ti- 
biakante schwielig.  Unterm  Knie  wundgescheuert.  Muskeln  sehr  stark 
atrophisch,  starr.  Zahlreiche  verwachsene  Incisionsnarben  am  Stumpf. 
Amputationsnarbe  über  den  Knochen  strahlig  verwachsen,  sehr  schmerz- 
haft. Stumpfpolster  nur  Narben  und  Haut.  Knochen:  Fibula  1,5  ein 
kürzer.  Keine  Atrophie,  keine  Conicitat.  Groteske  prominente  Zacken 
und  Wucherungen.  Schaftauf  lagerungen.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang 
schlecht,  schmerzhaft,  ermüdend.  Starke  Witterungsschraerzen.  Tremor 
des  Stumpfs.     Schweissekzeme.     Unfallrente. 

33.  St.  J.,  37  J.,  Nähterin.  Caries  pedis  tistulosa.  6.  XII.  89  Am- 
putation mit  Lappenschnitt  an  der  Grenze  von  unterem  und  mittlerem 
Drittel.  Stumpf  massig  atrophisch-konisch.  Haut  blau,  kühl,  ödematös. 
Tibiakante  schwielig.  Muskulatur  massig  atrophisch.  Narbe  hinter  den 
Knochen,  verschieblich.  Stumpfpolster  massig  dick  (Oedem).  Knochen: 
gleich  lang.  Ausgesprochene  Atrophie  und  Conicitat.  Prominente  und 
zeitliche  Zacken.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  hinkend,  von  kurzer 
Dauer.    Stumpf  bricht  häufig  auf.    Witterungsschinerzen. 

34.  J.  JM  28  J.,  Schneider.  Verkrüppelung  des  Fusses  nach  Kinder- 
lähmung   mit    starker    Wachsturasstörung.     6.  VII.    Amputation    nacli 
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v.  Bruns  im  oberen  Drittel.  Prim.  intent.  —  Stampf  bildet  atrophischen 
Stummel.  Haut  schlaff,  atrophisch,  ohne  andere  Veränderungen.  Mus- 
keln maximal  geschwunden.  Narbe  hinter  den  Knochen,  verschieblich. 
Stumpfpolster  überschüssig,  schlaff.  Knochen  gleich  lang.  Maximale  Kno- 
chenatrophie. Knochen  im  Ganzen  erheblich  verkleinert,  aber  nicht  ko- 
nisch, nur  Enden  abgerundet.  Synostose.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Ar- 
beitet ausschliesslich  sitzend  ohne  Apparat.  Gang  sehr  schlecht,  hinkend. 
schmerzhaft.    Störende  Stumpfhallucinationen.    Witterungsschmerzen. 

35.  Bl.  J.,  41  J.,  Hebamme  und  Hausfrau.  Caries  pedis  tistulosa. 
27.  X.  94  Amputation  nach  v.  Bruns  im  unteren  Drittel.  Prim.  intent. 
—  Stumpf  sehr  stark  atrophisch,  Ende  keulenförmig.  Haut  bläulich,  kübl. 
ödematös.  Tibiakante  sehr  reizbar,  wird  durch  zahlreiche  Binden  ge- 
schützt. Muskulatur  sehr  atrophisch.  Narbe  hinter  den  Knochen,  ver- 
schieblich. Stumpfpolster  durch  Oedem  sehr  dick  und  derb,  üeber  Fibula 
verdünnt  und  ulceriert.  Knochen:  Fibula  0,3  cm  zu  lang.  Deutliche 
Atrophie.  Keine  Conicität.  GefUsskanai  in  Tibia.  Schaftauflageron^en 
an  Fibula.  An  Tibia  und  besonders  Fibula  prominente  Zacken.  —  Pro- 
these mit  Sitzring.  Stumpf  zu  lang  für  diese.  Auftreten  unvermeidlich 
und  sehr  schmerzhaft.  Ulcus.  Gang  ordentlich,  wenig  hinkend.  Stumpf 
häufig  ulceriert  und  geschwollen.  Sonst  gute  Arbeitsfähigkeit.  Witte- 
rungsschmerzen. 

36.  E.  M.,  41  J.,  früher  Schrankenwärter,  jetzt  häusliche  und  selten 
landwirtschaftliche  Arbeit.  Zermalmung  des  Fusses  durch  Eisenbahnnber 
fahrung.  4. 1.  96  Primäre  Amputation  mit  Lappenschnitt  in  der  Mitte. 
Offene  Wundbehandlung.  —  Stumpf  walzenförmig,  dick.  Haut  kühler, 
leicht  gerötet.  Neigt  zu  Schweissekzemen.  Muskeln  massig  atropbiert 
Narbe  hinter  den  Knochen,  verschieblich.  Weichteile  stark  retrahiert. 
Stumpf  nur  von  Haut  bedeckt.  Knochen:  Tibiaecke  prominent.  Fibula 
0,7  cm  zu  lang.  Ausgesprochene  Atrophie.  Keine  Conicität.  Kleine 
Randwucherungen  an  beiden  Knochen.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Ganff 
schwerfällig,  aber  sicher.  Schont  sich  sehr,  arbeitet  wenig.  Stumpf 
schwelle  mitunter  an.     Zittern  und  Witterungsschmerzen.     Pension. 

37.  M.  A.,  65  J.,  Landwirt  und  Kaufmann.  Luxatio  pedis  externa 
complicata.  Schwere  Phlegmone.  26.  XII.  96  Amputation  nach  v.  Brnns 
an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel,  sec.  intent.  Stampf 
sehr  stark  konisch.  Haut  tief  blau  verfärbt,  runzlig,  kühl.  Starkes 
chronisches  Oedem;  Tibiakante  sehr  reizbar.  Muskeln  massig  atrophisch. 
Narbe  über  beiden  Knochen,  verwachsen,  sehr  empfindlich.  Stumpfpoteter 
nur  aus  dünner  Haut  bestehend.  Knochen:  s.  Röntgenbild  Taf.  XIII— 
XIV,  Fig.  3.  —  Prothese  ohne  Sitzring.  Gang  langsam,  hinkend,  nur 
mit  Stock;  geht  ganz  wenig.  Starke  Witterungsschmerzen  und  Strnnpf- 
hallucination.     Unfallrente. 
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38.  L.  J.,  67  J.,  früher  Samenhändler,  jetzt  ohne  Beruf.  Bruch 
beider  Knöchel  mit  anschliessender  entzündlicher  Gangrän.  22.  II.  97 
Amputation  nach  v.  B  r  u  n  s  in  der  Mitte.  See.  intent.  —  Stumpf  stark 
atrophisch,  konisch.  Knochenenden  vorragend.  Haut  kühl;  geringes 
Oedem.  Muskeln  stark  atrophisch.  Narbe  über  beiden  Knochen  verwach- 
sen, verbreitert.  Stumpfpolster  sehr  dünn  und  sehr  empfindlich.  Knochen : 
Fibula  0,7  cm  kürzer ;  ausgesprochene  Atrophie ;  keine  Conicität.  —  Zahl- 
reiche groteske,  prominente  Zacken.  Synostose.  Prothese  mit  Sitzring. 
Gang  hinkend,  schwerfällig,  fast  nur  mit  Stock.  Dekrepider  Mann.  Neigt 
zu  Sehweissekzem.     Schmerzhafte  Stumpfhallucinationen.    Unfallrente. 

39.  H.  F.,  41  J.,  früher  Pferdebauer,  jetzt  Landwirt.  Schwere 
Phlegmone  von  Fuss  und  Unterschenkel,  Fussgelenksvereiterung.  16.  XI.  97 
Amputation  nach  v.  Bruns  in  der  Mitte.  Prim.  intent.  Später  Nekrose 
ausgestossen.  —  Stumpf  stark  konisch.  Haut  welk,  etwas  kühler ;  über 
Tibiakante  schwielig.  Muskeln  stark  atrophisch.  Narbe  hinter  den  Kno- 
chen, verwachsen.  Stumpfpolster  nur  dünne  Haut.  Weichteile  stark 
retrahiert.  2  sehr  schmerzhafte  Neurome  an  der  Hinterseite.  Knochen: 
gleich  lang,  kleine  Randunregelmässigkeiten,  periostale  Schaftauf  lagerun- 
perungen;  deutliche  Atrophie,  keine  Conicität.  —  Prothese  mit  Sitzring. 
Neurome  beim  Gehen  schmerzhaft.  Geht  nur  mit  Stock,  sehr  schwerfällig, 
hinkend.     Starkes  Zittern.    Witterungsschmerzen.    Unfallrente. 

40.  M.  W.,  22  J.,  früher  Dienstknecht,  jetzt  Korbmacher.  Ueber- 
tahrung  des  Fusses.  Gangrän.  Amputation  mit  Lappenschnitt  nach 
v.  Bruns  in  der  Mitte.  Offene  Wundbehandlung.  —  Stumpf  dick ,  mas- 
sig. Haut  kühler,  etwas  bläulich,  sonst  unverändert.  Muskeln  gut  er- 
halten. Narbe  über  den  Knochen  nicht  adhärent.  Stumpf  nur  von  Haut 
bedeckt.  An  der  Hinterseite  schmerzhaftes  Neurom.  Knochen:  Fibula 
1.5  cm  zu  lang.  Ausgesprochene  Atrophie,  auch  an  Femur.  Gefasskanal 
in  der  Tibia.  Keine  Conicitftt.  Kleine  seitliche  Zacken.  —  Prothese  ohne 
Sitzring.  Gang  hinkend,  schwerfällig.  Arbeitet  nur  sitzend.    Unfallrente. 

41.  W.  E.,  26  J.,  Maschinenstricker.  Caries  pedis  fistulosa.  11.  VI. 
**)  Amputation  mit  Lappenschnitt  in  der  Mitte.  See.  intent.  —  Zucker- 
hntstampf.  Haut  leicht  gerötet,  zahlreiche  Furunkelnarben.  Hyperhidro- 
sis. Muskeln  massig  atrophisch.  Narbe  über  der  Fibula,  verbreitert,  ver- 
schieblich. Stumpfpolster  sehr  dünn.  Knochen :  8.  Röntgenbild  Taf .  XV — 
XVI,  Fig.  14.  —  Prothese  ohne  Sitzring.  Gang  plump,  hinkend,  beschwer- 
lich. Arbeitet  nur  im  Sitzen.  Wundscheuern  infolge  Schwitzens.  Keine  Rente. 

42.  Seh.  J.,  31  J.,  früher  Schiffer,  jetzt  Stricker  (sitzend).  Zermai- 
mung  des  1.  Fusses.  31.  IV.  02  primäre  Amputation  nach  v.  Bruns 
im  untern  Drittel.  Prim.  intent.  —  Stumpf  stark  atrophisch-konisch.  Haut 
kühl,  blaurot.  Ueber  Tibiakante  gereizt.  Chronisches  Oedem.  Muskeln 
stark  atrophisch.  Narbe  hinter  den  Knochen,  verschieblich.  Stumpfpol- 
>ter  massig  dick  durch  Oedem.     Knochen :  Fibula  1  cm  zu  lang.     Keine 
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Atrophie.  Keine  Conicität.  Zahlreiche  prominente  Exostosen  an  Tibia 
and  Fibula.  —  Prothese  ohne  Sitzring.  Missverhältnis  zur  Stampf  länge 
Abwicklang  des  Fasses  gestört.  Schmerzhaftes  direktes  Auftreten.  Ganz 
hahnentrittartig,  hinkend,  nur  mit  Stock.  Neigt  zu  Schweissekzemen. 
Starkes  Zittern.    Häufige  Anschwellung  des  Stumpfes.    Unfallrente. 

43.  O.  M.,  39  J.,  früher  Bauer,  jetzt  Korbmacher.  Zermalmung  de* 
Fusses.  Primäre  Amputation  nach  v.  Brnns  an  der  Grenze  vom  oberen 
und  mittleren  Drittel.  Randgangrän.  See.  intent.  Später  Phlegmone 
am  Stampf.  —  Stampf  leicht  konisch.  Haut  kühler,  sonst  unverändert 
Muskeln  stark  atrophisch.  Narbe  über  der  Tibia,  verwachsen.  Stunipf- 
polster  nur  von  schlaffer  Haut.  Knochen:  gleich  lang,  hochgradige 
Atrophie,  keine  Conicität.  Geringe  Randunregelmässigkeiten.  —  Prothe?« 
mit  Sitzring,  sehr  schwer.  Gang  schleudernd,  hinkend,  abduciert.  Arbeitet 
sitzend.    Kann  nur  wenig  gehen.    Schmerzen  im  Stumpf.    Invalidenrente. 

44.  H.  R.,  8V2  J.,  Schüler.  Caries  pedis.  6.  IL  03  Amputation 
nach  v.  Brnns  in  der  Mitte.  Prim.  intent.  Seit  1/a  Jahr  Fungusreci- 
div  am  Stumpf;  bettlägerig.  —  Stumpf  walzenförmig.  Haut  kühl,  ander 
Vorderseite  des  Stumpfendes  ausgedehnter  Weichteilfungus  mit  Fisteln. 
Muskeln  ordentlich  erhalten.  Narbe  über  der  Fibula  verwachsen.  Kno- 
chen: Fibula  2  cm  kürzer,  ausgesprochene  Atrophie.  Kein  Knochenherd. 
Conicität  und  besondere  Endzuspitzung  eben  angedeutet.  An  Fibula  pro- 
minente Zacken,   an  Tibia  Schaftauf  iagerung.    Ging  selten  an  Krücken. 

45.  Gr.  J.,  44  J.,  Schuhmacher.  Kompilierte  Malleolenfraktnr. 
Fussgelenk8vereiterung.  Fortschreitende  Phlegmone.  23.  IV.  04  Ampu- 
tation nach  v.  Brnns  an  der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren  Drittel 
Offene  Wundbehandlung.  Vor  1/i  Jahr  Fistel  am  Stumpf,  geschlossen 
nach  1  Monat.  —  Stumpf  leicht  konisch.  Haut  ödematös,  bläulieb,  kühl: 
zahlreiche  empfindliche  Narben.  Muskeln  ordentlich  erhalten.  Narbe 
über  den  Knochen  tief  eingezogen,  verwachsen,  enorm  empfindlich.  Stumpf- 
polster  massig  dick  durch  Oedem.  Knochen :  Fibula  1,5  cm  kürzer.  Aas- 
gesprochene  Atrophie,  keine  Conicität.  Geringe  Randunregelmässigkeiten 
Schaftauf lagerungen.  —  Prothese  mit  Sitzring.  Gang  schwerfällig,  hin- 
kend, nur  mit  Stock  und  steifem  Knie  (chronische  Kniegelenksentzündung). 
Arbeitet  sitzend.  Kann  nur  ganz  wenig  gehen.  Starkes  Zittern  de» 
Stumpfs.  Erhebliche  Witterungsbeschwerden.  Stumpf  schwelle  häutig 
an.     Unfallrente. 

B.    Tragfähig  gemachte  Stümpfe. 
1.  Mit  Periosterhaltung. 

46.  B.  J.,  40  J.,  früher  Pferdeknecht,  jetzt  Flurschütze.  Caries 
pedis  fistulosa.  2.  VII.  Ol  Amputation  mit  Lappenschnitt  im  untern 
Drittel.    Prim.  intent.   Keine  Nachbehandlung.   —  Stumpf  stark  konisch. 
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Haut  bläulich,  kühl,  über  der  Tibikante  gereizt,  Muskeln  stark  atrophisch. 
Narbe  hinter  den  Knochen,  verschieblich,  aber  schmerzhaft.  Stumpfpolster 
nur  ans  schwieliger  Haut  bestehend.  Knochenenden  vorstehend.  Druck 
und  Schlag  sehr  empfindlich.  Knochen:  Fibula  0,5  cm  zu  lang.  Deut- 
liche Atrophie,  keine  Conicität,  prominente  knöchelähnliche  Exostosen  an 
der  Tibia,  kleinere  Randhöcker;  Schaftauf lagerung  an  der  Fibula.  — 
Pirogoffstiefel  nach  1/a  Jahr.  Vorher  Krücken.  Gang  ausschliesslich 
direkt,  hinkend,  schmerzhaft,  nur  mit  Stock.  Stumpf  schwillt  häufig  an. 
Brauchbarkeit  III.    Invalidenrente. 

47.  H.  J.,  47  J.,  Weber.  Mal.  perforant.  4.  XII.  01  Amputation 
nach  v.  B  r  u  n  s  an  der  Grenze  von  unterem  und  mittlerem  Drittel .  See. 
intent.  Nachbehandlung  nach  Hirsch.  Nach  5  Wochen  mit  guter 
Tragfähigkeit  und  provisorischer  Stelze  entlassen.  Vor  1  Jahr  Druck- 
jreschwür  an  Tibiakante.  —  Stumpf  ideal  geformt.  Haut  leicht  gerötet. 
Muskeln  sehr  gut  erhalten.  Narbe  hinter  den  Knochen,  verschieblich. 
Stumpfpolster  dick,  sohlenartig:  schwielig.  Druck  und  Schlag  nicht 
schmerzhaft.  Knochen:  s.  Röntgenbild  Tat'.  XV— XVI,  Fig.  11.  —Pro- 
these ohne  Sitzring.  Gang  ausschliesslich  direkt,  sehr  gut,  kaum  auf- 
fallend; vorzügliche  Arbeitsfähigkeit,  geht  viel.  Geringe  Witterungsbe- 
schwerden.   Brauchbarkeit  I.  Invalidenrente. 

48.  M.  K.,  25  J.,  Fabrikaufseher.  Caries  pedis  fistulosa.  20.  XI.  91 
Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem 
Drittel.  Prim.  intent.  Nachbehandlung  nach  Hirsch.  Nach  5  Wochen 
mit  guter  Tragfähigkeit  und  provisorischer  Stelze  entlassen.  —  Stumpf  aus- 
gesprochen konisch.  Haut  kühl,  bläulich,  über  Tibiakante  gereizt,  oedematös 
verdickt.  Muskeln  stark  atrophisch.  Narbe  hinter  den  Knochen,  verschieblich. 
In  dieser  ander  Hinterseite  ein  schmerzhaftes,  infiltriertes  Geschwür.  Stumpf- 
bedeckung geschwollen,  z.  T.  schwielig.  Druck  und  Schlag,  besonders  über 
den  Exostosen  sehr  empfindlich.  Knochen:  s.  Röntgenbild  Taf.  XIII— 
XIV,  Fig.  6.  —  Va  Jahr  direktes  Auftreten  in  provisorischer  Prothese. 
Dann  zunehmende  Empfindlichkeit  des  Stumpfes  und  Ulceration  über  der 
Fibula.  Auftreten  unmöglich.  Daher  indirekt  stützende  Prothese  ohne 
Sitzring.  Gang  sehr  gut,  kaum  auffallend,  sehr  ausdauernd.  Brauch- 
barkeit I    Beschwerden  nur  durch  das  Geschwür.    Keine  Rente. 

49.  B.  Fr.,  31  J.,  Uhrmacher.  Caries  pedis  fistulosa.  18.  XII.  Ol 
Amputation  nach  v.  Bruns  im  unteren  Drittel.  Prim.  intent.  Musku- 
latur bereits  sehr  stark  atrophisch.  Nachbehandlung  nach  Hirsch. 
Nach  7  Wochen  gute  Tragfähigkeit.  Muskulatur  stärker.  Entlassen 
mit  pro  vis.  Stelze.  —  Stumpf  hochgradig  konisch-atrophisch.  Haut  bläu- 
lich, kühl:  über  Tibiakante  gereizt.  Oedem.  Muskeln  stark  atrophisch. 
Narbe  hinter  den  Knochen,  verwachsen.  Stumpfbedeckung  dünn,  aber 
schwielig-ödeinatös  und  derb.  Schlag  und  Druck  besonders  über  den  Exo- 
stosen sehr  schmerzhaft.   Knochen :  Fibula  1fa  cm  zu  lang.  Atrophie  ganz 
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gering.  Gefässkanal  in  Tibia  sichtbar.  Knochen  sehr  schlank,  eine  Spar 
konisch.  Prominente,  spitze  Periostzacken,  seitliche  Exostosen  und  klein* 
Randwucherungen.  —  */*  ^anr  naCD  ^er  Entlassung  Gang  und  Leistungs- 
fähigkeit vorzüglich.  Hernach  zunehmende  Empfindlichkeit  des  Stumpfes 
beim  Auftreten,  daher  immer  mehr  indirekte  Unterstützung.  Nach  */*  Jahr 
Gang  mit  ausschliesslich  indirekt  stützender  Prothese  ohne  Sitzrine 
sehr  gut  und  ganz  unauffällig.     Brauchbarkeit  II.    Invalidenrente. 

50.  B.  W.,  39  J.,  Haus-  und  Bauersfrau.  Fungus  pedis  fistolosn*. 
1.  II.  02  Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  von  unterem  und 
mittlerem  Drittel.  Prim.  intent.  Nachbehandlung  nach  Hirsch.  Nach 
2T/2  Wochen  mit  gut  tragfähigem  Stumpf  und  provisorischer  Stelze  ent- 
lassen. —  Stumpfform  fast  nur  durch  Knochen  bestimmt.  Haut  welk, 
etwas  kühler.  Kein  Oedem.  Ueber  Tibiakante  Schwiele,  trotzdem  reiz- 
bar. Muskeln  maximal  geschwunden,  nicht  mehr  kontraktionsfähig.  Kart* 
hinter  den  Knochen,  verschieblich.  Stumpf polster  ordentlich  dick,  schwie- 
lig ;  Druck  und  Schlag  nur  wenig  schmerzhaft.  Knochen :  Fibula  2  cm 
kürzer.  Massige  Atrophie.  Prominente  und  seitliche  Zacken.  Freies 
Knochenkörperchen  unterhalb  des  Tibiaendes.  Randwucherungen.  Coni- 
cität  angedeutet.  —  2  Jahre  lang  Prothese  für  hauptsächlich  direktes 
Auftreten.  Wegen  zunehmender  Schmerzhaftigkeit  seit  V«  Jahr  indirekt 
stützende  Prothese.  Gang  leicht  hinkend,  sicher.  Besorgt  Haus-  und 
Feldarbeiten.  Geringe  Witterungsbeschwerden.  Brauchbarkeit  IL  l'n- 
fallrente. 

51.  B.  J.,  28  J.,  Fabrikarbeiter  (stehend).  Fungus  pedis  fistnlosus. 
15.  VI.  04  Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  von  unterem 
und  mittlerem  Drittel.  Prim.  intent.  Nachbehandlung  nach  Hirsch. 
Nach  17  Tagen  auf  Druck  und  Schlag  kaum  mehr,  beim  Auftreteu  da- 
gegen massig  empfindlich.  Entlassen  mit  provisorischer  Stelze.  —  Stnmpt 
walzenförmig.  Haut  kühler,  leicht  gerötet,  schwitzend,  über  Tibiakante 
gereizt.  Oedem.  Muskeln  ordentlich  erhalten.  Narbe  über  der  Fibula, 
verschieblich.  Stumpfpolster  über  der  Tibia  reichlich,  über  Fibula  stark 
verdünnt,  Haut  atrophisch,  sonst  eher  schwielig.  Knochen:  s.  Röntgen- 
bild Taf.  XIII— XIV,  Fig  1.  —  Prothese  für  direkten  Gang  ohne  Sitz- 
ring. Wegen  dauernder  Schmerzen  beim  Auftreten  wird  die  Oberschenkel- 
schnürung  stärker  angezogen.  Gang  direkt,  aber  hinkend,  schwerfällig 
schmerzhaft.     Brauchbarkeit  III.     Invalidenrente. 

52.  R.  W.,  22  J.,  Maler.  Caries  pedis  fistulosa.  26.  X.  03  Am- 
putation nach  v.  Bruns  im  unteren  Drittel.  Prim.  intent.  Nachbehand- 
lung nach  Hirsch.  Nach  16  Tagen  mit  gut  tragfähigem  Stumpf  und 
provisorischer  Stelze  entlassen.  —  Stumpf  exquisit  konisch -atrophisch. 
Haut  kühl,  bläulich;  über  Tibiakante  gereizt  und  wundgeschenert. 
Massiges  Oedem.  Muskeln  sehr  stark  atrophisch.  Narbe  hinter  den 
Knochen,  verschieblich.   Stumpfpolster  massig  dick,  derb,  leicht  schwreliff. 
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Ueber  der  Exostose  stark  verdünnt.  Schlag  und  Druck  sind  massig, 
Reiben  sehr  schmerzhaft.  Knochen:  gleich  lang.  Keine  Atrophie,  keine 
Conicität.  Lange,  prominente  Exostose  an  Tibia.  Da  nach  V*  Jahr 
das  Auftreten  zunehmend  schmerzhaft  wurde,  erhielt  Pat.  eine  Dauer- 
prothese für  hauptsächlich  indirekte  Unterstützung,  in  welcher  er  nur 
wenig  direkt  auftritt.  Gang  sehr  gut,  kaum  auffallend.  Geht  und  steht 
sehr  viel.     Brauchbarkeit  I.    Keine  Rente. 

53.    Schi.  A.,  18  J.,  Nähterin,  früher  Fabrikarbeiterin.    Caries  pedis 
tistnlosa.      9.  III.  04  Amputation  nach  v.  Bruns  im  unteren  Drittel. 
Prim.  intent.    Nachbehandlung  nach  Hirsch.    Nach  14  Tagen  mit  gut 
tragfähigem  Stumpf  und  provisorischer  Stelze  entlassen.  —  Stumpf  wohl- 
geformt ;  Haut  leicht  gerbtet,  Tibiakante  etwas  gereizt.   Geringes  Oedem. 
Muskeln  massig  erhalten.    Narbe  hinter  den  Knochen,  etwas  verwachsen. 
Stumpfpolster  reichlich,  dick.    Druck  und  Schlag  nur  wenig  empfindlich. 
Knochen:    gleich  lang.    Keine  Atrophie,  keine  Conicität.    Lange,  z.  T. 
groteske  Exostosen  an  Tibia  und  Fibula.  Synostose.  —  Ging  1  Monat  mit 
der  provisorischen  Stelze   direkt  und  sehr   gut.     Bekam   dann  indirekt 
stutzenden  Apparat,  in  dem  jetzt  schon  leichtes  Auftreten  schmerzhaft 
ist.    Gang  indirekt,  schleudernd,  langsam.     Stumpf  schwillt  mitunter  an. 
Brauchbarkeit  II.    Keine  Rente. 

54.  St.  R.,  29  J.,  besorgt  Haus-  und  Landwirtschaft.  Caries  pedis 
tistulosa.  16.  X.  03  Amputation  nach  v.  Bruns  an  der  Grenze  von 
mittlerem  und  unterem  Drittel.  Prim.  intent.  Nachbehandlung  nach 
Hirsch.  Nach  5  Wochen  mit  leidlicher  Tragfähigkeit  und  provisori- 
scher Prothese  entlassen.  —  Stumpf  leicht  konisch.  Haut  gerötet,  kühler  ; 
Tibiakante  gereizt.  Leichtes  Oedem.  Muskeln  ordentlich  erhalten.  Narbe 
hinter  den  Knochen,  verschieblich.  Stumpfpolster  massig  dick;  Haut 
kaum  schwielig.  Druck  und  Schlag  sehr  empfindlich.  Knochen:  s.  Rönt- 
genbild Taf.  XV— XVI,  Fig.  12.  —  Prothese  ohne  Sitzring  für  direkten 
(Tang.  Auftreten  wird  immer  schmerzhafter  und  daher  die  Unterstützung 
immer  mehr  an  den  Oberschenkel  verlegt.  Tritt  nur  wenig  auf.  Gang 
sehr  gut,  kaum  auffallend,  aber  schmerzhaft.  Scheuert  die  Tibiakante 
öfter  wund  und  der  Stumpf  sei  wiederholt  aufgebrochen  (keine  Narben!). 
Brauchbarkeit  II.     Unfallrente. 

55.  J.  A.,  33  J.,  Waldaufseher,  früher  Bahnwärter.  Ueberfahrung 
beider  Unterschenkel.  1.  XII.  02  doppelseitige  Amputation  nach  v.  Bruns, 
beiderseits  gleich  hoch,  an  der  Grenze  von  unterem  und  mittlerem  Drittel. 
Prim.  intent.  Nachbehandlung  nach  Hirsch.  Nach  4  Wochen  vorzüg- 
liche Tragfähigkeit.  Mit  provisorischen  Stelzen  entlassen.  —  Stümpfe  leicht 
konisch.  Ueber  Tibiakante  Spur  gerötet.  Kein  Oedem.  Sonst  unver- 
ändert. Muskeln  sehr  gut  erhalten.  Narben  hinter  den  Knochen,  ver- 
schieblich. Beiderseits  dickes,  derbes,  schwieliges  Stumpfpolster.  Druck, 
Schlag,  Reiben  schmerzlos.    Knochen:   s.  Röntgenbild    Taf.  XIII— XIV, 
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Fig.  7  u.  8).  —  Prothesen  für  direkten  Gang.  Geht  ganz  auffallend  leicht 
sicher ;  steigt  Treppen  ohne  Stock.  Vorzügliche  Arbeitsfähigkeit.  Brauch- 
barkeit I.    Pension. 

56.  H.  H.,  13  J.,  Schüler.  Hämatogene  Fussgelenksvereiterun?. 
26.  VII.  Ol  Amputation  nach  v.  ßruns  an  der  Grenze  von  unterem  und 
mittlerem  Drittel.  Prim.  intent.  7*  J*nr  später  5  Wochen  nachbehandelt 
nach  Hirsch.  Mit  ordentlicher  Tragfähigkeit  und  provisorischer  Stelz* 
entlassen.  —  Stumpf  massig  konisch.  Haut  kühler,  bläulich.  Zahlreiche 
Narben  von  Furunkeln.  Muskeln  gut  erhalten.  Narben  verbreitert,  stark 
retrahiert,  an  der  Hinterseite  mit  der  Tibia  verwachsen.  Stumpfpolster 
nur  von  schwieliger  Haut  bedeckt,  welche  stark  gespannt  und  wenig  ver- 
schieblich ist.  Druck  und  Schlag  massig  empfindlich.  Knochen :  s.  Rönt- 
genbild Taf.  XV— XVI,  Fig.  15.  —  2  Jahre  lang  Prothese  für  direkten 
Gang.  Konnte  nur  selten  und  schlecht  gehen,  weil  er  häufig  Furunkel 
bekam  und  sich  sofort  wundscheuerte.  Benützte  zeitweise  Krücken.  Seit 
2  Jahren  Prothese  für  indirekte  Unterstützung,  in  der  der  Stumpf  nur 
ausnahmsweise  auftritt.  Gang  vorzüglich.  Aussergewöhnliche  Leistungs- 
fähigkeit.   Brauchbarkeit  I. 

57.  R.  J.,  7  J.,  Schüler.  Fungus  pedis.  29. 1.  03  Amputation  nach 
v.  Bruns  im  unteren  Drittel.  Prim.  intent.  durch  Infiltration  leicht 
gestört.  Nachbehandlung  nach  Hirsch  sehr  schwierig.  Gefährdung  der 
Tibiaecke.  Nach  5  Wochen  mit  leidlicher  Tragfähigkeit  in  provisorischer 
Stelze  entlassen.  —  Stumpf  massig  konisch.  Haut  kühler,  bläulich. 
Tibiakante  schwielig.  Muskeln  ordentlich  erbalten.  Narbe  sehr  stark 
retrahiert,  nicht  verwachsen,  gedehnt.  Stumpfpolster  nur  aus  schwieliger 
Haut  bestehend.  Diese  stark  gespannt,  wenig  verschieblich.  Druck. 
Schlag,  Reiben  kaum  empfindlich.  Knochen:  s.  Röntgenbild  Taf.  XV— 
XVI,  Fig.  16.  —  Bis  vor  l/*  Jahr  Stelze  für  direkten  Gang,  der  sehr 
gut  ertragen  wurde.  Dann  neue  Prothese,  welche  ohne  Grund  für  in- 
direkte Unterstützung  eingerichtet  wurde.  Geht  damit  hauptsächlich  in- 
direkt, tritt  nur  wenig  direkt  auf.  Trotz  der  Schwere  der  Prothese  Gans 
sehr  gut,  sicher,  kaum  hinkend.  Prothese  wird  sofort  für  direktes  Auf- 
treten abgeändert,  welches  ertragen  wird.   Leistungsfähigkeit  sehr  gut.  1 

2.  Ohne  Periosterhaltung. 

58.  R.  K.,  55  J.,  Nähterin.  Caries  pedis.  14.  XI.  04  Amputation 
mit  einzeitigem  Zirkelschnitt  und  Seitenschnitten  an  der  Grenze  von 
mittlerem  und  unterem  Drittel.  Prim.  intent.  4  Wochen  nachbehandelt 
nach  Hirsch.  Stumpf  bleibt  sehr  empfindlich,  erträgt  direkten  Gang  in 
provisorischer  Stelze  nicht.  Mit  Krücken  entlassen.  —  Stumpf  walzen- 
förmig, sehr  gut  geformt,  Haut  kühl,  bläulich.  Geringes  Oedem.  Sonst 
unverändert.  Muskeln  gut  erhalten.  Narbe  hinter  den  Knochen,  nicht 
verwachsen,   empfindlich.     Stumpfpolster  sehr  dick,    weich.     Auf  Drnck 
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nnd  Schlag  sehr  empfindlich.  Knochen:  gleich  lang.  Hochgradige  Atro- 
phie. Keine  Knochenwucherungen.  Keine  Conicität.  —  Prothese  ohne 
Sitzring  seit  8  Tagen;  hat  sich  noch  nicht  daran  gewöhnt.  Gang  sehr 
schlecht.     Brauchbarkeit  III.     Witterungsschmerzen.    Keine  Rente. 

59.  S.  R,  44  J.,  Fabrikaufseher,  früher  Eisengiesser.  Caries  pedis. 
i Nachuntersucht  10.111.06.)  30.  VI.  05  Amputation  mit  v.  Bruns'scher 
Schnittführung  ohne  Periosterhaitung.  Prim.  intent.  Nachbehandlung 
nach  Hirsch.  Nach  14  Tagen  mit  guter  Tragfähigkeit  entlassen  mit 
provisorischer  Stelze.  —  Stumpf  walzenförmig,  gut  geformt.  Haut  wenig 
bläulich.  Tibiakante  gereizt.  Muskeln  gut  erhalten.  Narbe  über  den 
Knochen,  gut  verschieblich.  Stumpfpolster  sehr  dick ;  beginnende  Schwie- 
lenbildung. Druck  und  Schlag  nicht  schmerzhaft.  Knochen :  gleich  lang. 
Ausgesprochene  Atrophie.  Keine  Conicität.  Beginnende  Synostosenbil- 
dung.  Schaftauflagerung.  Tretflächen  eben.  —  Kommt  mit  der  provi- 
sorischen Stelze,  welche  defekt  geworden  ist  und  daher  an  der  Tibia- 
kante scheuert.  Trotzdem  Gang  sehr  gut,  sicher,  ausdauernd.  Arbeitet 
im  Gehen  den  ganzen  Tag.  Brauchbarkeit  I.  Geringe  Witterungs- 
sehmerzen.     Keine  Rente. 

60.  V.  K.,  51  J.,  Bauer.  Fractura  malleoli  utriusque  complicata. 
Nekrose  der  Bruchenden.  20.  X.  04  Amputation  mit  Lappenschnitt  ohne 
Periosterhaitung  in  der  Mitte.  Prim.  intent.  Nachbehandlung  nach  Hirsch. 
Nach  14  Tagen  mit  tragfähigem  Stumpf  und  provisorischer  Stelze  ent- 
lassen. Rechts:  Gut  tragfähiger  Chopart-Stumpf.  —  Stumpf  dick,  wal- 
zenförmig. Haut  etwas  kühler,  sonst  unverändert.  Muskeln  gut  erhalten. 
Narbe  hinter  den  Knochen,  verschieblich.  Stumpfpolster  dünn,  aber  aus 
widerstandsfähiger,  derber  Haut  bestehend.  Druck  und  Schlag  nicht 
schmerzhaft.  Knochen:  gleich  lang.  Geringe  Atrophie.  Keine  Conici- 
tät. Keine  Exostosen.  —  Prothese  für  direkten  Gang.  Diese  verschiebe 
sich  leicht  und  scheuere  an  der  Tibiakante.  Das  direkte  Auftreten  ist 
schmerzlos.  Gang  langsam,  vorsichtig,  massig  hinkend,  meist  mit  Stock 
f zugleich  C h  o  p  a  r  t-Stumpf ).  Gesamtleistungsfähigkeit  HI.  (C  h  o  p  a  r  t- 
Stumpf  ist  besser  als  der  Unterschenkelstumpf.)     Unfallrente. 

61.  K.  P.,  28  J.,  früher  Fabrikarbeit,  jetzt  Hausarbeit.  Caries 
pedis.  25.  VI.  04  Amputation  mit  Schnittführung  nach  v.  Bruns  ohne 
Periosterhaitung  im  unteren  Drittel.  Prim.  intent.  Nachbehandlung 
nach  Hirsch.  Nach  3  Wochen  mit  guter  Tragfähigkeit  und  provisori- 
scher Stelze  entlassen.  —  Stumpf  erheblich  abgemagert,  Ende  verdickt. 
Haut  bläulich,  kühl ;  Oedem.  Residuen  zahlreicher  Furunkel.  Reizbar- 
keit der  Tibiakante.  Muskeln  stark  atrophisch.  Narbe  verläuft  über  der 
Fibula,  daselbst  verwachsen,  verbreitert,  druckempfindlich.  Stumpfpolster 
nur  aus  schwieliger  Haut  bestehend,  die  aber  über  der  Fibula  sehr  ver- 
dünnt ist.  Druck  und  Schlag  schmerzhaft.  Knochen :  Fibula  0,5  cm  zu 
lang.  Deutliche  Atrophie.   Schlanke,  etwas  abgerundete  Zacke  an  Fibula 
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prominent.  An  Tibia  kleine  Randwucherungen.  —  Prothese  für  direktes 
Gang.    Schmerzhaftigkeit  beim  Auftreten,   die  jedoch  im  Abnehmen  be- 
griffen sei.    Bei  indirektem  Gang  schwelle  der  Stumpf  erheblich  an.  Da-     ! 
her  nur  direkte  Unterstützung.    Gang  schwerfällig,  schmerzhaft,  nur  mit 
Stöcken.    Brauchbarkeit  III.    Invalidenrente. 
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pntationastümpfen  an  der  unteren  Extremität.   In.-Diss.  Bern  1903.  —  S  t  o  r  p . 
üeber  osteoplastische  Unterschenkelamputationen  und  deren  Technik.     Deut- 
sche Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  48.   S.  356.    1898.  —  S  u  d  e  c  k ,  üeber  akute  ent- 
zündliche   Knochenatrophie.     Arch.    f.  klin.  Chir.    Bd.  62.    1900.    —    Ders., 
Ueber  die  akute  (trophoneurotische)  Knochenatrophie  nach  Entzündungen  und 
Traumen  der   Extremitäten.     Deutsche   med.  Wochenschr.    1902.    S.  836.    — 
Ders.,  Zur  Alters-  und  Inaktivitätsatrophie  der  Knochen.   Fortschr.  auf  dem 
Gebiete  der  Röntgenstrahlen.     Bd.  3.    S.  201.    —    Ders.,    üeber  die  akute 
Knochenatrophie  nach  Entzündungen  und  Verletzungen  an  den  Extremitäten 
nnd  ihre  klinischen  Erscheinungen.     Fortschr.  auf  dem  Gebiete  der  Röntgen- 
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strahlen.  Bd.  5.  S.  277.  —  Ders.,  Der  Arzt  als  Begutachter  auf  dem  Gebi* 
der  Unfall-  und  Invalidenversicherung.  IL  Abteil.  —  Tiinmer,  Ref.  Virch - 
Hirsch  J.-B  1891.  II.  8.  405.  —  Verneuil,  Memoire«  de  la  soc.  de  chir. 
Bd.  IV.  Cit  nach  Schede.  —  Volkmann,  Pit ha-Billroth,  Handb 
der  allg.  u.  spec.  Chirurgie.  Bd.  2.  Abteil.  2.  —  Wanach,  Ein  Beitrag  zur 
Amputationstechnik  mit  bes.  Berücksichtigung  der  Neudörf er' sehen  Ampn- 
tationsmethode.  Petersburger  med.  Wochenscbr.  1896.  Heft  34  u.  35.  — 
Wilma,  Tragfähige  Amputationsstfimpfe  mit  Sehnendeckung.  Verhacdl. 
der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   1904.    I.    S.  136. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XIII— XVI. 

Taf.  Xin— XIV. 

Fig.  1.  (Nr.  51.)  Fibula  2  cm  zu  lang.  Der  Markschatten  ist  treten 
das  Ende  zunehmend  aufgehellt  mit  ausgesprochen  fleckig-strei- 
figer, scharfer  Zeichnung.  Es  wird  ein  Längskanal  in  der  Ti- 
bia  eben  sichtbar.  Die  Corticalis  verläuft  an  der  Aussenseite 
der  Tibia  unverschmälert  bis  zum  Ende,  während  sie  an  der 
Innenseite  von  der  Mitte  abwärts  deutlich  an  Stärke  abnimmt 
und  am  Ende  kaum  mehr  zu  erkennen  ist.  Keinerlei  Knochen- 
wucherungen.   Keine  Conicität. 

Fig.  2.  (Nr.  3.)  Fibula  0,5  cm  zu  lang.  An  beiden  Knochen  sieht 
man  eine  gegen  das  Ende  zunehmende,  gleichmässige  Aufhel- 
lung des  Knochenschattens.  Die  Strukturzeichnung  ist  sehr 
zart,  die  Markräume  deutlich  erweitert.  Die  Corticalis  nimmt 
gegen  das  Ende  mehr  an  Breite  als  an  Intensität  des  Schattens 
ab.  Keine  merkliche  Formveränderung.  Sowohl  an  Tibia  wie 
Fibula  findet  sich  ringsum  manschet ten förmig  ein  Saum  retr»- 
flexer  Periostwucherungen,  welche  sich  im  Zwischenknocheo- 
räum  beinahe  begegnen.  Die  Exostosen  prominieren  nicht  und 
lassen  die  Sägeflächen  vollkommen  eben. 

Fig.  3.  (Nr.  37.)  Knochen  gleich  hoch  durchsägt;  im  Ganzen  sehr 
kräftig;  nur  an  der  Innenseite  der  Tibia  leichte  Aufhellung' 
des  Markschattens  mit  deutlich  sichtbarer  Erweiterung  der 
Markräume.  Corticalis  der  Tibia  an  der  Innenseite  f'&t 
in  ganzer  Ausdehnung  verschwunden,  an  der  Aussenseite  nicht 
verschmälert,  aber  aufgefasert.  Keine  Conicität.  Die  Kno- 
chenenden sind  durch  eine  3  cm  breite,  weitmaschige  Synostose 
verbunden.  Von  dieser  gehen  sowohl  nach  beiden  Seiten  als 
nach  der  Stuinpfbedeckung  hin  groteske  spitze  Zacken  aus.  An 
der  Innenseite  der  Fibula  periostale  Schaftauflagerung.   Höber 
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oben  eine  mit  geringer  seitlicher  Dislokation  geheilte  Fibula- 
fraktur. 
Fig.  4.  (Nr.  8.)  Seitliche  Aufnahme.  Fibula  1  cm  zu  tief  durchsägt. 
An  beiden  Knochen  besteht  eine  gegen  das  Ende  zunehmende 
Aufhellung  des  Knochenschattens  mit  Erweiterung  der  längs- 
gerichteten Markräume  und  sehr  scharfer. Strukturzeichnung. 
Die  Corticalis  an  der  Tibiavorderseite  ist  nicht  verschmälert, 
aber  gegen  das  Ende  etwas  aufgehellt,  an  der  Hinterseite  da- 
gegen vollständig  verschwunden.  Keine  Conicität  sichtbar. 
Dem  prominenten  Fibulaende  sitzt  eine  exquisit  pilzförmige  (me- 
dulläre ?)  Knochenwucherung  auf,  deren  Ränder  rückwärts  frei 
endigen.  Mit  diesem  Gebilde  tritt  eine  vertikale,  von  der  Ti- 
bia  ausgehende  Zacke  in  Verbindung.  Ausserdem  sieht  man 
an  der  Tibia  noch  seitliche  kleinere  Periostzacken.  An  der  Ti- 
bia  besteht  ein  deckeiförmiger  Abschiuss  der  Markhöhle. 
Fig.  5.  (Nr.  18.)  Beide  Knochen  gleich  lang.  Es  besteht  an  Tibia 
und  Fibula  eine  ganz  gleichmässige,  gegen  das  Ende  wenig 
zunehmende  Aufhellung  des  ganzen  Knochenschattens  mit  sehr 
zarter  Strukturzeichnung.  Die  Corticalis  ist  gegen  die  Enden 
etwas  verschmälert.  In  der  Tibia  ist  deutlich  ein  Gefässkanal 
sichtbar.  Keine  Conicität.  An  der  Tibiaaussenseite  sieht  man 
einen  1  cm  langen,  vertikalen,  an  der  Innenseite  einen  schräg 
nach  unten  gerichteten  Stachel;  an  der  Fibula  gleichfalls  eine 
kleine  vertikale  Exostose.  Die  Knochenenden  sind  einander 
genähert. 
Fig.  6.  (Nr.  48.)  Die  Fibula  0,5  cm  zu  lang.  Am  ganzen  Unterschen- 
kel sieht  man  eine  diffuse,  gleichmässige  Aufhellung  des  Mark- 
schattens ohne  deutliche  Strukturzeichnung.  Die  Corticalis  ist 
durchweg  etwas  verschmälert,  gegen  das  Ende  wenig  mehr. 
Deutlicher  Abschiuss  der  Tibiainarkhöhle.  In  der  Tibia 
typischer  Gefässkanal  sichtbar.  Keine  Conicität.  Von  der 
Tibiaaussenseite  geht  eine  2  cm  lange  vertikale,  schlanke  Zacke, 
von  der  Innenseite  eine  kleine  vertikale  und  eine  hakenförmige 
seitliche  Exostose  aus.  Der  Fibulasägefläche  sitzt  an  der  Hin- 
terseite ein  erbsengrosses  Höckerchen  auf.  Ausserdem  findet 
sich  in  der  Stumpfbedeckung  ein  freies,  erbsengrosses  Kno- 
chenkörperchen. 
Fig.  7  u.  8.  (Nr.  55.)  Nach  dem  Doppelbild  sind  die  Knochen  rechts  in 
gleicher  Höhe,  links  die  Fibula  0,3  cm  tiefer  durchsägt.  An  bei- 
den Stümpfen  kräftiger,  satter  Knochenschatten ;  Corticalis  nicht 
verschmälert.  Rechts  erscheint  das  Tibiaende  wie  ausgehöhlt, 
indem  die  Corticalis  etwas  vorragt.  Keine  Conicität.  Die  Fi- 
bula zeigt  2  kleine  vertikale  Exostosen.  Links  sieht  man  an 
der  Aussenseite  der  Tibia  eine  prominente  zipfelförmige   Exo- 
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stose,  an  der  Innenseite  gleichfalls  eine  prominente,  kleinere 
Periostwucherung.  Die  Fibula  ist  hier  frei.  Die  Markhöfale 
beider  Schienbeinenden  ist  durch  eine  sichtbare  Platte  abge- 
schlossen. 

Taf.  XV— XVI. 

Fig.  9.  (Nr.  20.)  Fibula  eine  Spur  kürzer.  Kräftiger,  satter  Knochen- 
schatten. Die  Knochenenden  sind  schön  eben,  abgerundet: 
Markhöhle  deutlich  abgeschlossen.  Keine  Conicitat.  Oberhalb 
der  Sägeflächen  beginnend  sieht  man  eine  2,5  cm  breite 
Synostose. 

Fig.  10.  (Nr.  11.)  Knochen  gleich  lang.  Gleichmässige,  gegen  das  Ende 
wenig  zunehmende  Aufhellung  des  Knochenschattens  mit  schar- 
fer Struktur  und  deutlicher  Erweiterung  der  längsgerichteten 
Markräume.  Keine  Conicitat.  Gefasskanal  in  Tibia  sichtbar. 
Corticalis  nicht  merklich  verschmälert.  Sägeflächen  vollkommen 
eben.  Nur  an  der  Innenseite  der  Tibia  geringe  seitliche  Periost- 
verdickung.   Sägeflächen  schön  eben. 

Fig.  11.  (Nr.  47.)  Fibula  1  cm  kürzer.  Knochenschatten  gleichmäßig 
kräftig.  Keine  Spur  Atrophie.  Knochenenden  vollkommen 
eben,  leicht  abgerundet.  Keine  Conicitat.  An  Fibula  ausge- 
dehnte periostale  Schaftauf  lagerungen,  sonst  keine  pathologische 
Knochenwucherung. 

Fig.  12.  (Nr.  54.)  Knochen  genau  gleich  lang.  Am  ganzen  Unter- 
schenkel gleichmässige  Authellung  des  Schattens  ohne  scharfe 
Struktur.  Gefasskanal  in  Tibia  eben  sichtbar.  Corticalis  nicht 
verschmälert,  aber  an  Dichtigkeit  dem  Markschatten  nahekom- 
mend. Keine  Conicitat.  Knochenendflächen  vollkommen  eben, 
ohne  Wucherungen.  Die  Fibula  zeigt  ringsum  periostale  Ver- 
dickungen, die  Tibia,  besonders  an  der  interstitiellen  Seite. 
in  geringerem  Grade.    Die  Knochen  sind  aneinander  gelegt. 

Fig.  13.  (Nr.  6.)  Beide  Knochen  genau  gleich  lang.  Diffuse,  gegen 
das  Ende  zunehmende  Aufhellung  des  Knochenschattens  ohne 
deutliche  Struktur.  Tibiagefässkanal  deutlich  sichtbar.  Cor- 
ticalis nicht  nennenswert  verschmälert,  aber  gegen  das  Ende 
leicht  aufgefasert.  Kleine,  nicht  prominente  Randwucbe- 
rungen.  Sägeflächen  schön  horizontal  abgerundet.  Spur  von 
Conicitat. 

Fig.  14.  (Nr.  41.)  Fibula  2  cm  kürzer.  Hochgradigste  diffuse  Atrophie 
der  Knochen  mit  schwachem,  schleierhaftem  Knochenschatten. 
Corticalis  nur  als  Konturlinie  gezeichnet.  Dagegen  keine  sicht- 
bare Conicitat.  Knochenenden  etwas  mehr  als  physiologisch 
abgerundet.  Das  Ende  der  Fibula  ist  an  die  Tibia  gelehnt 
und  dort  knöchern  verwachsen.  Keine  patholog.  Knochenpro- 
duktion. 
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Fig.  15.  (Nr.  56.)  Die  Tibia  hat  die  Gestalt  eines  zugespitzten  Pfahles, 
indem  sie  unter  zunehmender  Verjüngung  in  eine  nadeiför- 
mige Spitze  ausläuft.  Während  der  Tibiakopf  deutliche  Struk- 
tur zeigt  und  der  Gefässkanal  ausgezeichnet  sichtbar  ist,  giebt 
das  Mark  der  Diaphyse  einen  schwachen,  diffusen  Schatten  ohne 
Struktur.  Die  Corticalis  ist  kräftig,  deutlich  abgesetzt  und 
lässt  sich  unter  zunehmender  Verschmälerung  bis  in  die  Stumpf- 
spitze verfolgen,  bis  in  welche  auch  der  Gefässkanal  sich  fort- 
setzt. Die  Fibula  stark  schräg  abgesägt.  Beide  Knochenspitzen 
sind  gleich  hoch.    Keine  irreguläre  Knochenwucherung. 

Fig.  16.  (Nr.  57.)  Die  Tibia  verjüngt  sich  gegen  das  Ende  und  läuft 
in  eine  feine  Spitze  aus,  deren  Konturlinien  an  der  Innenseite 
durch  unscharfe,  seitliche  Periostverdickungen  nicht  genau  sicht- 
bar werden.  Mark-  und  Corticalisschatten  wie  in  Fig.  15;  nur 
ist  der  Gefässkanal  weniger  deutlich  sichtbar.  An  dem  Ende 
der  Fibula  erscheint  das  Mark  ausgehöhlt,  die  Corticalis  etwas 
verlängert  und  periostal  verdickt. 
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XIX. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR  :  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Zur  Exothyreopexie. 

Von 
Privatdocent  Dr.  C.  Blauel, 

I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

In  seltener  Uebereinstimraung  ist  der  Exothyreopexie,  der  Vor- 
lagerung des  Kropfes,  wie  sie  von  Gangolphe1),  Poncet8) 
und  Jaboulay3)  empfohlen  wurde,  aus  dem  Munde  der  berufen- 
sten Autoritäten  auf  dem  Gebiete  der  Kropfbehandlung  das  Urteil 
gesprochen  worden.  W  ö  1  f  1  e  r  4)  erklärte  sie  schon  im  Jahre  1898 
vom  technischen  Standpunkt  aus  betrachtet  für  ein  höchst  unvoll- 
kommenes Verfahren,  vom  therapeutischen  Standpunkt  aus  för  eine 
unzureichende  Methode.  Kocher6)  spricht  von  einer  Verlegen- 
heitsoperation und  einem  Anachronismus,  v.  Eiseisberg6)  er- 
wähnt die  Exothyreopexie  nur  der  Vollständigkeit  halber,  haupt- 
sächlich um  vor  ihr  zu  warnen,  und  billigt  das  Urteil  von  Lanz, 
der  sie  einen  Unfug  nannte.   Danach  ist  es  begreiflich,  dass  Stein- 


1)  Gangolphe,  Prov.  med.  1898. 

2)  Poncet,  Bull,  et  mäm.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.   XX.  1894. 

3)  Jaboulay,  Ibidem. 

2)  u.  3)  P  o  n  c  e  t  et  J  a  b  o  u  1  a  y ,  Gaz.  des  höpit.   LXVII.    1894. 

4)  Wolf ler,  Diese  Beiträge  Bd.  21. 

5)  Kocher,  Arch,  f.  klin.  Chir.    Bd.  64.    1901. 

6)  v.  Eiseisberg,  Deutsche  Chirurgie.   Lief.  38. 
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mann1)  die  Exothyreopexie  einen  Eingriff  nennt,  gegen  welchen 
zu  Felde  zu  ziehen  sich  nicht  mehr  lohnt. 

In  der  That  wird  es  wohl  keinen  in  der  operativen  Kropfbe- 
handlung erfahrenen  Chirurgen  mehr  geben,  welcher  der  Exothyreo- 
pexie eine  Existenzberechtigung  als  Operation  der  Wahl  zuer- 
kennen wird.  Wir  besitzen  in  den  übrigen  Operationsmethoden  bei 
Struma  so  ausgezeichnete  und  jetzt  in  Tausenden  von  Fällen  er- 
probte Hilfen,  dass  wir  mit  ihnen  so  gut  wie  immer  zum  erwünschten 
Ziele  kommen  können. 

Trotzdem  unternehme  ich  es,  der  Exothyreopexie  bei  gewissen 
Ausnahmeverhältnissen  als  einer  sehr  brauchbaren  Methode  das 
Wort  zu  reden.  2  Beobachtungen  sind  es,  welche  mich  dazu  ver- 
anlassen. Ich  gebe  zunächst  die  erste  derselben,  einen  Fall  aus 
der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  wieder,  für  dessen  Ueberlassung  ich 
meinem  hochverehrten  Chef  zu  Dank  verpflichtet  bin. 

F.  R.,  19  J.  alt,  kommt  am  7.  I.  06  im  Znstande  schwerster  Atem- 
not in  die  Klinik.  Die  Gesichtshaat  ist  bläulich  verfärbt,  die  Venen  des 
Gesichts  and  des  Halses  sind  geschwollen;  In-  und  Exspirinm  erfolgt 
nnter  lautem  Stridor,  das  Inspirinm  dabei  in  3 — 4  Absätzen.  Dabei  ar- 
beiten alle  Hilfsmuskeln  mit,  die  Fossae  snpraclaviculares  sinken  tief  ein, 
die  Interko8talrämne  desgleichen.  Der  Thorax  wird  so  weit  eingezogen, 
dass  das  Sternnm  den  Boden  einer  tiefen  Mulde  bildet,  der  Processus 
ensiformis  fast  die  Wirbelsaule  berührt. 

Als  Ursache  dieser  Erscheinungen  muss  eine  Kompression  der  Trachea 
durch  eine  mächtige  Struma  aller  3  Lappen  angesehen  werden,  welche 
zum  grossen  Teile  retrosternal  liegt.  Auch  diese  Struma  wird  beim  In- 
Bpirium  in  den  Thoraxraum  hineingezogen,  dadurch  die  Untersuchung 
sehr  erschwert.  Es  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  welche  der 
beiden  Seiten  die  am  meisten  komprimierende  ist.  Die  Trachea  lässt  sich 
nicht  abtasten,  ihr  Verlauf  ist  durch  Perkussion  auch  nicht  mit  genügen- 
der Sicherheit  festzustellen. 

Es  wird  deshalb,  während  die  Instrumente  zur  Operation  vorbereitet 
werden,  versucht,  eine  Röntgenaufnahme  des  Halses  anzufertigen.  Wäh- 
rend der  Aufnahme  wird  Pat.  plötzlich  aspbyktisch,  die  Atmung  setzt 
vollkommen  aus,  das  Gesicht  ist  schwarzblau,  die  Arme  sinken  schlaff 
herab.  Der  Puls  ist  noch  fühlbar,  aber  klein  und  sehr  frequent.  So- 
fort Transport  in  den  Operationssaal  und  ohne  jede  Vorbereitung  so- 
gleich 

Operation:  Schnitt  in  der  Höhe  des  oberen  Schildknorpelrandes 
beginnend,  am  vorderen  Rande  des  rechten  Kopfnickers  abwärts,   bogen- 


1)  Steinmann,  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  74. 
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förmig  über  den  Isthmus  hinweg,   anf  der   anderen   Seite   am   vorderen 
Rande  des  Kopfnickers   aufwärts   bis   zur  Mitte  des   Halses.    Derselbe 
durchtrennt  in  einem  Znge  alle  Weichteile  mitsamt  zahlreichen,  mächtig 
diktierten  Venen  bis  anf  die  Strumaoberfläche.    Stumpfe  Auslösung  der 
rechten  Strumahälfte  mit  den  Fingern  und  rücksichtsloses'  Herausheben 
derselben  aus  ihrem  tiefen  retrosternalen  Bette.    Die  Trachea  liegt  jetzt 
von  rechts  her  frei,  sie  ist  bandartig  zusammengedrückt,  nicht  verbogen. 
Jetzt  künstliche  Atmung.    Dieselbe  hat  keinen  Effekt,   da   die  Trachea 
noch  zu  eng  ist  für  Durchtritt  hinreichender  Luftmengen.    Es  wird  die 
Trachea  angehakt  und  ihr  Lumen  dadurch  zum  Klaffen  gebracht.    Wäh- 
rend die  künstliche  Atmung  fortgesetzt  wird,  wird  die  andere  Struma- 
hälfte auf  die  gleiche  Weise,  wie  rechts,  laxiert.    Dann  wird  die  Trachea 
von  beiden   Seiten  mit   Haken   auseinander  gezogen.    Allmählich  kehrt 
spontane  Atmung  wieder.    Nun  wird  möglichst  schnell  die  ganze  rechte 
Struma  (Masse  8 :  14  cm)  mit  dem  verhältnismässig  kleinen  Isthmus  nach 
Ligierung  der  Gefässe  des  oberen  und  unteren  Poles  exstirpiert.    Diese 
Struma   geht  retrovisceral   hinter  dem  Oesophagus  herum   bis  fast  znr 
Struma  der  anderen  Seite.    Die  Atmung  erfolgt  jetzt  regelmässig  spon- 
tan,   Pat.   ist  aber  noch  vollständig   besinnungslos,    der    Puls  ist  sehr 
schwach.    Dass  die  Trachea  noch  nicht  in  wünschenswerter  Weise  durch- 
gängig ist,  geht  aus  einem  leisen   Stridor  und  noch  deutlich  wahrnehm- 
barer Einziehung   des  Thorax  hervor.    Der  Versuch,    die  linke  laxierte 
Struma  in  ihr  Bett  zurückzubringen,   wird  sogleich  mit   erneutem  Aus- 
setzen der  Atmung  beantwortet.    Es  wird  deshalb  die  andere  Seite  noch 
weiter  freigelegt  und  es   findet  sich    von  der  an  sich   schon  mächtigen 
Struma  nach   hinten   noch  spornähnlich   ein  Fortsatz  abgebend,  welcher 
der  Trachea  dicht  anliegt  und  hinter  dem  Oesophagus  herum  bis  auf  die 
andere  Seite  reicht.    Dieser  Fortsatz  wird  vollständig  ausgelöst,   ebenso 
der  obere  Pol,   dabei  aber   eine  Verletzung  der  Kapsel  vermieden.    Von 
einer  Resektion  der  Struma   wird   wegen  des  schweren  Collapses  einer- 
seits, wegen  der  Gefahr  einer  Infektion  der  Struma  andererseits  abgesehen, 
vielmehr  die  Exothyreopexie  ausgeführt,  indem  die  unteren  */s  der 
Struma  vor  die  Hautwunde,   gestützt  durch  die  Elavikel,   gelagert  wer- 
den.    Die  grosse   Weichteilwunde   wird   mit  Jodoformgaze    tamponiert, 
darüber   werden   einige   Fixationsnähte   gelegt.     Ueber   die    vorliegende 
Struma  kommt  ebenfalls  eine  Jodoformgazekompresse.    Aseptischer  Ver- 
band. —  Die  Atmung  ist  vollkommen  frei.    Trotzdem  erholt  sich  Pat 
erst  nach  5 — 6  Stunden  von  dem  schweren  Collaps. 

8.  I.  Temp.  39,6.  Beim  Verbandwechsel  quillt  hinter  dem  Jodoforw- 
gazetampon  trübes  Sekret  hervor.  Nach  Entfernung  desselben  entleert 
sich  jauchige  Flüssigkeit  in  grosser  Menge.  Drainage  der  grossen  Wund- 
höhle. —  Die  Jodoformgaze  auf  der  vorgelagerten  Struma  wird  eben- 
falls gewechselt.  Die  Oberfläche  ist  ziemlich  trocken,  an  einigen  Stellen 
schwärzlich  verfärbt.   Atmung  ganz  frei.  —  9. 1.  Temp.  40,5.   Noch  reich- 
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liehe  jauchige  Sekretion.  Verband  mit  Airolpulver.  Puls  130,  sehr  klein. 
Digitalis.  —  10.  I.  Temperatur  noch  immer  gegen  40,0.  Die  Wund- 
sekretion ist  aber  geringer.  Die  Strumaoberfläche  ist  massig  feucht,  von 
reichlicher  Sekretion  aber  keine  Rede.  —  13. 1.  Temperatur  ist  abgefallen. 
Puls  langsamer  und  kräftiger.  Die  Struma  bedeckt  sich  mit  Granula- 
tionen. —  16.  I.  Es  ist  schon  eine  deutliche  Verkleinerung  der  Struma 
zu  erkennen.  Befinden  sehr  gut.  —  19.  I.  Struma  verkleinert  sich  zu- 
sehends weiter.  Pat.  steht  auf.  —  23. 1.  In  ambulante  Behandlung  ent- 
lassen. Es  besteht  noch  rechts  ein  kleiner  in  das  Bett  der  entfernten 
Struma  führender  Granulationsgang,  sonst  ist  die  Wunde  rechts  voll- 
ständig geschlossen.  Links  ist  die  Prominenz  vor  der  Haut  fast  ganz 
verschwunden.  An  ihrer  Stelle  sieht  man  nur  einen  Granulationsstreifen 
von  11  cm  Länge  und  3  cm  Breite.  —  14.  II.  Granulationsstreifen  6  cm 
lang,  kaum  1  cm  breit.     Wird  vollständig  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Es  handelte  sich  also  hier  um  einen  jungen  Menschen,  welcher, 
seit  langer  Zeit  an  einem  grossen  Kröpfe  leidend,  sich  endlich  der 
zunehmenden  Atemnot  und  Erstickungsgefahr  wegen  zur  Operation 
entschliesst.  Es  besteht  ein  ungewöhnlich  grosser  Kropf  beider 
SchilddrQsenhälften   mit  hochgradigster  Verengerung   der   Trachea. 

Um  festzustellen,  welche  der  beiden  anscheinend  gleich  grossen 
Hälften  als  die  am  meisten  komprimierende  entfernt  werden  muss, 
wird  der  Versuch  gemacht,  ein  Röntgenbild  der  Trachea  nach  der 
von  Pfeiffer1)  angegebenen  Methode  anzufertigen.  Während 
desselben  tritt  akute  Asphyxie  ein,  der  Kranke  ist  in  wenigen  Se- 
kunden so  gut  wie  leblos,  nur  das  Herz  schlägt  noch  etwas.  Ohne 
jede  Vorbereitung  muss  in  grösster  Eile  operiert  werden.  Es  ge- 
lingt, die  rechte  Struma  aus  ihrem  Bette  herauszuheben  und  da- 
durch die  rechte  Seite  der  Trachea  freizulegen.  Aber  erst  das 
Anhaken  und  Abziehen  der  rechten  Trachealwand  öffnet  das  Lumen 
genagend  weit,  um  mit  Erfolg  durch  fortgesetzte  künstliche  Atmung 
die  spontane  Respiration  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Inzwischen 
wird  die  linke  Struma  ebenfalls  luxiert.  Jetzt  klafft  die  Trachea- 
lichtung in  hinreichendem  Masse,  und  es  wird,  nachdem  die  Atmung 
wieder  geregelt  ist,  die  rechte  Struma  in  typischer  Weise  exstir- 
piert  Da  der  Versuch,  die  linke  Struma  wieder  in  ihr  Bett  zu- 
rücksinken zu  lassen,  sofort  schwerste  Stenosenerscheinungen  zur 
Folge  hat,  wird  sie  zu  8/3  ihres  Volumens  vor  die  Haut  gelagert, 
wo  sie,  gestützt  von  der  Clavikel,  als  ein  2  faustgrosser  Tumor  ohne 


1)  Pfeiffer,  Diese  Beiträge  Bd.  45. 
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weitere  Fixierung  liegen  bleibt;  es  wird  also  die  E  xo  thyreo- 
p  e  x  i  e  ausgeführt. 

Folgende  Gründe  bewogen  mich  zu  diesem  Vorgehen.  Zunächst 
galt  es,  diejenigen  Massnahmen  zu  treffen,  welche  am  schnellsten 
zum  Ziele  führten  und  an  die  Kräfte  des  aufs  Aeusserste  geschwäch- 
ten, gerade  erst  dem  Leben  zurückgegebenen  Kranken,  der  noch  in 
tiefem  Collaps  lag,  die  geringsten  Anforderungen  stellten.  Es  giebt 
keinen  schnelleren  und  einfacheren  Weg,  die  Trachea  von  dem 
lebensgefährlichen  Drucke  einer  grossen  Struma  zu  befreien,  als 
dieselbe  aus  ihrem  Bette  herauszuheben  und  vor  den  Weichteilen 
des  Halses  liegen  zu  lassen. 

Dieser  Weg  war  in  unserem  Falle,  nachdem  die  rechte  Struma 
entfernt  war,  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  überhaupt  der 
einzig  gangbare.  Denn  an  die  Vornahme  einer  partiellen  Resek- 
tion war  wegen  der  Verlängerung  der  Operationsdauer  nicht  zu 
denken;  die  Dislokation  nach  Wolf ler  aber,  welche  als  schnell 
auszuführende  Methode  hätte  in  Betracht  kommen  können,  war 
durch  die  Grösse  der  Struma  unmöglich  gemacht. 

Die  Tracheotomie  hätte  natürlich  ohne  die  geringsten  tech- 
nischen Schwierigkeiten  an  der  schon  freiliegenden  Trachea  ausge- 
führt werden  können.  Sie  hätte  auch  zweifellos  ausgeführt  werden 
müssen,  wenn  wir  nicht  in  der  Vorlagerung  des  Kropfes  unsere 
Hilfe  gefunden  hätten.  Diese  ersparte  aber  den  Luftrohrenschnitt 
und  leistete  gerade  dadurch  dem  Kranken  die  grössten  Dienste. 
Denn  sie  bewahrte  ihn  vor  einem  Eingriff,  welcher  nicht  nur  die 
eigentliche  Stenose  unberücksichtigt  gelassen,  sondern  auch  die  Ge- 
fahren schwerer  Komplikationen  mit  sich  gebracht  hätte.  Die 
E  xo  th  y  r  eop  e  xi  e  stellte  also  in  unserem  Falle 
den  einzigen  Eingriff  dar,  welcher  unmittelbar 
lebensrettend  wirkte  und  zugleich  die  Ursache 
der  Trachealstenose    beseitigte. 

Aber  auch  im  Hinblick  auf  den  weiteren  Verlauf  war  sie  das 
gebotene  Vorgehen.  Zunächst  mit  Rücksicht  auf  die  Wundheilung. 
Es  waren  weder  das  sehr  schmutzige  Operationsfeld,  noch  die  Hände 
des  Operateurs  und  der  Assistenten  gereinigt,  geschweige  denn  des- 
inficiert  worden.  Die  grosse  Operationswunde  musste  also  als  schwer 
inficiert  gelten.  Jetzt  noch  eine  Resektion  in  der  Substanz  der 
Struma  vorzunehmen  und  dadurch  die  massenhaften  Lymphräunie 
derselben  den  Infektionserregern  zu  öffnen,  war  gewagt  und  hiess 
die   Gefahr  einer  Vereiterung  der  Struma  erhöhen.     Demgegenüber 
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gestattete  die  Exothyreopexie  eine  vollständige  Schonung  der  Kapsel, 
und  es  war  zu  hoffen,  dass  diese,  selbst  bei  der  zu  erwartenden 
Vereiterang  der  übrigen  Wunde,  einen  wirksamen  Schutz  bilden 
würde.  Schliesslich  war  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  über 
Exothyreopexie  mit  einer  Schrumpfung  des  vorgelagerten  Teiles  zu 
rechnen.  Es  bestand  also  begründete  Aussicht,  durch  diese  Mass- 
nahme eine  spätere  Operation  zur  Verkleinerung  der  Struma  un- 
nötig zu  machen. 

Thatsachlich  entsprach   der  weitere  Verlauf   den  Erwartungen. 
Es  trat  zwar  zunächst  die  gefürchtete  schwere  Infektion  des  ganzen 
Wundbettes  ein  mit  Temperatursteigerung  bis  40,5,  doch  griff  die- 
selbe nicht  auf  die  vorgelagerte  Struma  über.   Nach  7  Tagen  hörte 
die  anfangs   profuse  Eiterung  auf,   die  Temperatur   wurde   normal. 
Von  jetzt  ab  erfolgt  zusehends  die  Schrumpfung  des  vorge- 
lagerten Strumateiles.    Wir  konnten  uns  davon  überzeugen,  dass 
16  Tage   nach    der  Operation    der  Kropf  bereits   die  Hälfte  seines 
Umfanges  verloren  hatte.     An  Stelle  des  massigen,  halbkugelig  die 
Haut  überragenden  Tumors,    wie  er  sich  bei  dem  Verbandswechsel 
in  den  ersten  Tagen    zeigte,    bestand   nur  noch  eine   granulierende 
Fläche  von  3  cm  Breite  bei  11  cm  Länge.     Patient  konnte   damals 
schon  in  gutem  Befinden  aus  der  klinischen  Behandlung   entlassen 
werden.     Bei  einer  Nachuntersuchung  nach  weiteren  4  Wochen  war 
auch  die  Wunde   bis    auf  einen   schmalen  Granulationsstreifen  ver- 
schwunden, die  Struma  hatte  zugleich  noch  weiter  an  Umfang  ab- 
genommen. 

Dass  es  sich  thatsachlich  um  eine  Verkleinerung  der  Struma, 
nicht  etwa  um  ein  allmähliches  Zurücksinken  in  das  alte  Bett  han- 
delte, Hess  sich  mit  Sicherheit  aus  einem  bei  der  Entlassung  ange- 
fertigten Röntgenbild  nachweisen.  Nach  demselben  besass  die 
Struma  nur  noch  etwa  ein  Drittel  ihrer  früheren  Grösse. 
Als  völlig  gesunder,  arbeitsfähiger,  freiatmender  Mensch  konnte 
also  der  Operierte  seinem  Berufe  zurückgegeben  werden.  Meiner 
Ueberzeugung  nach  wäre  ohne  die  Exothyreopexie  dieses  Ziel  nicht 
erreicht  worden,  eine  Rettung  überhaupt  nicht  möglich  gewesen. 
Denn  diese  gewiss  nicht  eingreifende  Vorlagerung  der  Struma  stellte 
schon  das  Aeusserste  dar,  was  der  schwer  geschädigte  Körper  noch 
aushalten  konnte.  Die  nach  der  Operation  noch  stundenlang  anhal- 
tende schwere  Lebensgefahr,  das  drohende  Versagen  der  Herzkraft 
lehrte  zur  Genüge,  dass  jeder  grössere  Eingriff  hier  zu  viel  gewesen 
wäre.    Ich  stehe  deshalb  nach  dieser  Erfahrung  nicht  an,  die  Exo- 
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thyreopexie  als  eine  unter  bestimmten  Verhältnissen 
vollberechtigte  lebensrettende  Operationsme- 
thode zu  bezeichnen.  Dazu  glaube  ich  umso  mehr  Veran- 
lassung zu  haben,  als  gerade  unser  Fall  geeignet  ist,  die  in  einer 
Infektion  des  vorgelagerten  Kropfteiles  bestehende  Gefahr  der  Exo- 
thyreopexie  in  einem  günstigeren  Lichte  erscheinen  zu  lassen,  als 
sie  von  den  meisten  Autoren  dargestellt  wird.  Denn  Gelegenheit 
zur  Infektion  bestand  hier  gewiss.  Aber  trotz  der  schweren  Ver- 
eiterung der  unmittelbaren  Nachbarschaft  blieb  die  durch  ihre  un- 
verletzte Kapsel  geschützte  Struma  doch  verschont. 

Eine  zweite  Beobachtung,  welche  mich  veranlasst,  für  die  Exo- 
thyreopexie  einzutreten,  wurde  von  Herrn  Professor  Dr.  Hof- 
meister in  Stuttgart  gemacht.  Ich  verdanke  der  Liebenswürdig- 
keit desselben  die  Krankengeschichte  dieses  Falles  und  mache  mit 
besonderem  Dank  von  der  Erlaubnis  Gebrauch,  den  Fall  in  extenso 
zu  veröffentlichen. 

Anna  R.,  33  J.  alt,  leidet  seit  dem  15.  Jahr  an  einem  dicken  Hals, 
der  allmählich  dicker  werdend,  in  den  letzten  3/*  Jahren  um  3  cm  zu- 
nahm ;  beim  Gehen  etc.  bestehen  keine  Atembeschwerden.  Dagegen  starke 
Klagen  über  Herzbeschwerden. 

Status:  Grosse,  kräftige  Frau  in  gutem  Allgemeinznstand.  —  Be- 
trächtliche Struma  beider  Hälften,  besonders  rechts,  wo  ein  ca.  gänseei- 
grosser  Tumor  vorhanden  ist ;  Rekurrensparese  rechts.   Halsumfang  43  cm. 

—  Herz  und  Lungen  0.     Pulsfrequenz   zwischen  90  und  100  wechselnd. 

—  Röntgenbild :  Trachea  oben  deutlich,  lässt  sich  dann  etwas  über  dem 
Manubrium  sterni  nicht  mehr  deutlich  verfolgen,  verdeckt  von  der  dicken 
Struma. 

21.  X.  Operation  (Professor  Hofmeister):  Atropin - Morphinm- 
injektion.  Infiltration  mit  Alypin  -  Suprarenin.  Kragenschnitt  beider- 
seits etwas  aufgebogen.  Beide  Kopfnicker  werden  eingekerbt.  Stern&l- 
niuskulatur  wird  quer  gespalten.  Die  tiefsten  Muskellagen  sind  mit  der 
ausserordentlich  gefässreichen  Kropf  kapsei  so  verwachsen,  dass  die  Ab- 
lösung ausserordentlich  schwierig  ist  und  aus  zahlreichen,  mehr  oder 
weniger  grossen  Kapselvenen,  die  auch  beim  vorsichtigen  Ablösen  zer- 
rissen werden,  Blutungen  erfolgen.  Der  rechte  untere  Pol  wird  vorsich- 
tig herausgehoben;  Abklemmung  der  zuführenden  Venen.  Nach  hinten 
gegen  die  Trachea  wird  die  Verlötung  so  fest,  dass  ein  stumpfes  Weiter- 
arbeiten unmöglich  ist.  Es  wird  daher  zunächst  der  obere  Pol  freige- 
macht und  die  zuführenden  Gefässe  unterbunden;  dann  wird  an  der 
Aussenseite  heruntergearbeitet;  beide  Zweige  der  Thyreoidea  infer.  wer- 
den vor  dem  jetzt  zu  Gesicht  gebrachten  Rekurrens  durchtrennt.  Die 
Verwachsung  mit   der  Trachea   ist  so  fest,   dass   sie  nur  mit  Hilfe  des 
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Messers  präparatorisch  zertrennt  werden  kann.  —  Die  Untersuchung  des 
linken  Lappens  ergiebt,  dass  derselbe  gleichfalls  sehr  stark  nach  unten 
und  hinten  herumgreift,  so  dass  er  unter  keinen  Umständen  in  dieser 
Position  zurückgelassen  werden  kann.  Er  wird  daher  unter  denselben 
Schwierigkeiten  wie  der  rechte  Lappen  herausluxiert,  die  unteren  Yenen 
abgeklemmt  und  unterbunden.  Da  eine  Enukleationsgrenze  nirgends  zu 
finden  ist,  wird  nach  Massenabklemmung  durch  den  linken  Lappen  hin- 
durchreseciert.  Der  herausgefallene  Teil  ist  etwa  hühnereigross,  der  zu- 
rückbleibende gut  orangengross.  Nach  Erledigung  der  Unterbindungen 
wird  die  Sternalmuskulatur  von  beiden  Seiten  her  durch  Catgutknopfnähte 
unter  der  Struma  vereinigt;  die  Schnitte  im  Sternocleidomastoideus  wer- 
den gleichfalls  durch  Catgutnähte  geschlossen. 

Auf  diese  Weise  ist  der  grosse  Kropfrest  am  Zurücksinken  in  sein 
retrosternales  Lager  gehindert.  Er  kann  jedoch  nirgends  in  kosmetisch 
befriedigender  Weise  untergebracht  werden,  da  er  für  eine  seitliche 
Verlagerung  zu  gross  ist.  Daher  wird  er  vorgelagert,  mit 
Jodoformgaze  untertamponiert  und  bedeckt.  In  den  unteren  Wund- 
winkel kommt  ein  Glasdrain.  Jodoformgaze  durch  Collodium  befestigt. 
—  Wattebindenverband.  Da  der  Kropfrest  einen  stark  degenerierten 
Eindruck  macht,  prophylaktisch  täglich  2  Schilddrüsentabletten. 

24.  X.  Massige  Nachblutung.  Allgemeinzustand  durchaus  befriedi- 
gend; Entfernung  des  Glasdrains  und  eines  Teils  des  Jodoformgazetam- 
pons. —  26.  X.  Vorsichtiges  Ablösen  des  grössten  Teils  der  Jodoform- 
gazeeinhüllung der  Struma.  Temperatur  und  Puls  noch  gesteigert.  All- 
gemeinbefinden gut.  —  28.  X.  Völlige  Entfernung  der  Einhüllung 
der  Struma:  Diese  schon  grösstenteils  mit  Granulationen  bedeckt.  Die 
von  den  Resektionsunterbindungen  gefassten  Gewebsteile  schwarz,  nekro- 
tisch, darunter  sequestrierende  Reaktion.  Täglich  feuchter  Verband.  — 
30.  X.  Struma  nahezu  gereinigt,  es  leitet  sich  entschieden  schon  eine, 
wenn  auch  massige  Schrumpfung  der  Struma  ein.  —  2.  XI.  Aufstehver- 
suche sind  gut  bekommen.  Temperatur  unter  38  °.  Puls  wird  auch  etwas 
langsamer.  In  ambulante  Behandlung  entlassen,  nachdem  die  Struma  so 
ziemlich  gereinigt,  überall  gut  granuliert.  —  15.  I.  06.  Unter  2tägig 
gewechseltem  Verband  hat  sich  die  Haut  nur  massig  über  dem  Kropfrest 
zusammengezogen,  so  dass  Pat.  heute  mit  guter  Narbe  geheilt  aus  der 
Behandlung  ausscheidet.  Der  Kropfrest  hat  die  Grösse  eines  kleinen 
Apfels. 

2.  IV.  Nachuntersuchung :  Die  Narbe  ist  zart  und  weich,  in  der  Mitte 
8—10  mm  breit.  Der  Kropfrest  ist  noch  erheblich  zurückgegangen,  jetzt 
kaum  mehr  pfirsichgross,  von  massig  derber  Konsistenz.  Halsumfang 
35.5  cm  gegen  43  cm  vor  der  Operation.  Am  meisten  entzückt  ist  Pat. 
über  das  völlige  Verschwinden  der  früheren  Herzbeschwerden,  „sie  weiss 
gar  nicht  mehr,  dass  sie  ein  Herz  hat". 
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Wir  haben  hier  also  in  gewissem  Sinne  ähnliche  Verhältnisse, 
wie  in  unserem  ersten  Falle.  Es  ist  die  eine  Strumahälfte  exstir- 
piert,  die  zweite  kann  nicht  vollständig  zurückgelassen  werden:  sie 
wird  zunächst  partiell  reseciert.  Um  ein  Zurücksinken  des  noch 
beträchtlichen  Restes  zu  verhindern  und  die  tieferen  Halsorgane 
dauernd  von  dem  Drucke  desselben  zu  befreien,  wird  die  Sternal- 
muskulatur  hinter  dem  Kropfrest  vereinigt.  Den  jetzt  stark  pru- 
minierenden  orangengrossen  Tumor  mit  Haut  zu  bedecken,  wird 
wegen  der  dadurch  hervorgerufenen  Entstellung  Bedenken  getragen. 
Es  wird  vielmehr,  in  Rechnung  auf  die  dann  eintretende  Schrum- 
pfung die  Oberfläche  der  Struma  unbedeckt  gelassen,  also  die  Exo- 
thyreopexie  ausgeführt. 

Die  Gründe  für  die  Operation,  der  Struma  überhaupt  und  für 
die  Vorlagerung  des  Restes  der  zweiten  Seite  im  Besonderen  sind 
freilich  wesentlich  anderer  Art  als  in  dem  von  mir  operierten 
Falle.  In  der  Hauptsache  bilden  Herzbeschwerden  die  Veranlassung 
zur  Strumektomie,  die  Vorlagerung  aber  wird  gemacht,  weil  sich 
nach  Vornahme  der  notwendigen  Dislokation  auf  andere  Weise 
ein  genügender  kosmetischer  Effekt  nicht  erzielen  lässt. 

Auch  hier  rechtfertigte  der  weitere  Verlauf  in  glänzender  Weise 
das  Vorgehen.  Ohne  dass  irgend  welche  Störungen  im  Wundver- 
laufe eintreten,  lässt  sich  bereits  9  Tage  nach  der  Operation  die 
erwartete  Schrumpfung  der  vorgelagerten  Struma  erkennen.  10 
Wochen  später  besitzt  der  ursprünglich  orangengrosse  Tumor  nur 
noch  den  Umfang  eines  kleinen  Apfels;  dabei  hat  sich  die  Wunde 
vollständig  geschlossen.  Nach  weiteren  10  Wochen  ist  unter  glatter 
Narbe  nur  noch  ein  Knoten  von  Pfirsichgrösse  zu  fühlen. 

Es  wurde  also  in  diesem  Falle  in  vollem  Umfange  durch  die 
Exothyreopexie  die  Absicht  des  Operateurs  erreicht,  durch  dieselbe 
Massnahme  sowohl  die  mechanischen  Störungen  eines  grossen  Struma- 
knotens zu  beseitigen  als  auch  einen  guten  kosmetischen  Erfolg  zu 
erzielen.  Steht  dieser  letztere  auch  nicht  im  Vordergrunde  unserer 
Bemühungen,  so  ist  er  doch,  wie  auch  in  dem  vorliegenden  Falle, 
von  grosser  Wichtigkeit.  Besitzen  wir  in  der  Exothyreopexie  ein  Ver- 
fahren, welches  diesen  Zweck  ohne  gleichzeitige  Nachteile  erreicht, 
so  erhält   dieses  Verfahren   dadurch   zweifellos   seine  Berechtigung. 

Es  war  meine  Absicht,  an  der  Hand  der  beiden  Beobachtungen 
zu  zeigen,  dass  die  Exothyreopexie  nicht  einfach  eine  Verlegen- 
heitsoperation  ist,   wie  sie    Kocher1)   nennt,   oder   gar  ein  Vor- 

1)  Kocher,  1.  c. 
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gehen,  welches,  nach  den  Ausführungen  von  Wormser1),  aus- 
nahmsweise anzuwenden  ist,  wenn  der  Chirurg  gezwungen  ist,  so- 
fort zu  operieren,  ohne  die  für  eine  reguläre  Operation  notwendigen 
Instrumente  bei  der  Hand  zu  haben.  Im  Gegenteil,  mit  vollem 
Vorbedacht  und  in  aller  Ruhe  ausgeführt,  leistet  sie  treffliche  Dienste, 
nicht  als  Operation  der  Wahl,  aber  als  ein  Eingriff,  welcher  bei 
bestimmten  Indikationen  dem  typischen  Operationsverfahren  nicht 
nur  ebenbürtig,  sondern  gelegentlich  sogar  überlegen  ist.  Denn  es 
können,  wie  unser  erster  Fall  zeigt,  Verhältnisse  eintreten, 
unter  denen  die  Exothyreopexie  überhaupt  den 
einzig  möglichen  lebensrettenden  Eingriff  dar- 
stellt. 


1)  Wormser,  Revue  de  Chirurgie.    1898. 
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XX. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR :  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Ueber  die  Frakturen  am  oberen  Ende  der  Tibia. 

Von 

Dr.  0.  Sonntag. 

(Hieran  Taf.  XVII— XX.) 

Brüche  des  Unterschenkels  gehören  zu  den  häufigsten  unter 
allen  Frakturen  und  werden  an  Häufigkeit  nur  noch  von  den  Vorder- 
armfrakturen übertroffen.  Nur  allein  die  Brüche  am  oberen 
Ende  der  Tibia  nehmen  an  dieser  Frequenz  keinen  Teil,  son- 
dern stellen  vielmehr  eine  recht  seltene  Verletzung  dar,  über  welche 
zum  Teil  nur  eine  sehr  spärliche  Kasuistik  vorliegt.  Deragemäss 
weist  auch  die  Kenntnis  dieser  Frakturen  noch  manche  Lücke  auf. 
so  dass  ein  Beitrag  hiezu  willkommen  sein  dürfte. 

Zu  diesem  Zweck  sind  mir  von  Herrn  Prof.  v.  B  r  u  n  s  die 
Fälle  von  Frakturen  am  oberen  Ende  der  Tibia,  welche  während 
der  letzten  10  Jahre  in  der  Tübinger  Klinik  zur  Beobachtung  ge- 
kommen sind,  zur  Veröffentlichung  gütigst  überlassen  worden.  Denn 
erst  während  dieses  Zeitraums  ist  durch  die  Röntgenunter- 
suchung die  genaue  Diagnose  dieser  Frakturen  möglich  gewor- 
den. Es  sind  im  Ganzen  13  sichere  Fälle  in  diese  Arbeit  aufge- 
nommen, von  denen  9  in  Röntgenbildern  auf  Taf.  XVH — XX  wieder- 
gegeben sind. 

Indem  ich  der  Einteilung  Heydenreich's1)  folge ,  dem 
1)  Heydenreich,  Des  fract.  de  l'extr.  aup.  du  tibia.    Paris  1877. 
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wir  die   erste  grössere  Arbeit  über  den  Gegenstand  verdanken,  werde 
ich  besprechen: 

A.  Die  Brüche    des    oberen  Tibiadrittels    unter- 
halb der  Tuberositas  tibia  e. 

B.  Die  Brüche  des  oberen  Gelenkendes  der  Tibia, 
und  zwar 

L  Die   traumatischen  Epiphysenlösungen    am    oberen 

Ende  der  Tibia. 
II.  Die  Frakturen  der  Tuberositas  tibia e. 
HL  Die  isolierten  Frakturen  eines  K  o  n  d  y  1  s  der  Tibia. 
IV.  Die    Kompressionsfrakturen     am     oberen    Ende 
der  Tibia. 

A.  Die  Bräche  des  oberen  Tibiadrittels  unterhalb  der 
Tuberositas  tibiae. 

Die  Frakturen  unterhalb  der  Tuberositas  sind  weitaus  die  häu- 
figsten am  oberen  Drittel  der  Tibia.  Zu  diesen  gehören  9  Fälle  aus 
der  Tübinger  Klinik,  von  denen  6  auf  Taf.  XVII— XX,  Fig.  1—6 
wiedergegeben   sind.     Die   Krankengeschichten   sind   kurz  folgende. 

1.  Martin  M.,  68  J.  —  Am  6.  XI.  96  hat  Pat.  durch  Fall  von  einer 
Leiter  auf  die  Scheunentenne  einen  Unterschenkelbruch  erlitten,  der  zuerst 
mit  Schiene  und  dann  mit  Gipsverband  behandelt  worden  ist.  —  6.  XL  98 : 
Das  rechte  Bein  zeigt  ausgesprochene  Valgumstellung.  4*/2  cm  unterhalb 
des  Kniegelenks  fühlt  man  eine  vorspringende  Knochenkante,  welche  sich 
an  der  Innenseite  des  Schienbeins  nach  hinten  verfolgen  l&sst.  Waden- 
beinköpfchen stark  verdickt.  Verkürzung  des  Beines  3  cm.  Der  Unter- 
schenkel ist  auf  der  Anssenseite  viel  stärker  verkürzt,  372  cm,  als  auf 
der  Innenseite,  21/a  cm.  Kniegelenk  vollkommen  frei  beweglich,  bietet 
keinerlei  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung.  Gang  des  Verletzten 
nur  mit  Stock  möglich. 

Röntgenbild:  Hoch  oben  an  der  Tibia  ein  von  vorn  oben  nach  hinten 
unten  stark  schräg  verlaufender,  geheilter  Bruch  mit  Einkeilung,  auch 
der  Schaft  der  Fibula  ist  ins  Köpfchen  hineingetrieben.  Diese  Fraktur 
ist  mit  einer  Knickung  des  Schienbeins  im  Sinne  einer  Valgumstellung 
geheilt,  mit  Aussenwinkel  von  160°. 

2.  Katharina  H.,  27  J.  —  12.  VI.  99.  Pat.  ist  am  3.  XL  98  da- 
durch verunglückt,  dass  sie  bei  dem  Versuch,  das  scheu  gewordene  Pferd 
an  ihrem  Fuhrwerk  zu  halten,  mit  dem  Pferde  zu  Boden  stürzte,  wobei 
das  Pferd  auf  ihren  rechten  Unterschenkel  zu  liegen  kam.  Der  Arzt 
konstatierte  3  Querfinger  breit  unterhalb   der   Kniegelenksünie    an    der 
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Innenseite  eine  ca.  markstückgrosse  Wunde  und  doppelten  Querbrncfa 
am  oberen  Drittel  des  Schienbeins.  Heilung  verlief  sehr  langsam ;  nach 
13  Wochen  noch  keine  Konsolidation.  Schliesslich  heilte  der  Brach  aber 
mit  Verkürzung  des  Beines.  —  Rechter  Unterschenkel  2  cm  verkürzt 
in  seiner  oberen  Partie  verdickt  und  im  Sinne  einer  Varumstellnng  ge- 
knickt. Streckung  und  Beugung  im  Kniegelenk  etwas  beeinträchtigt. 
3  Querfinger  breit  unterhalb  der  Spina  tibiae  ist  auf  der  Vorderkante 
des  Schienbeins  die  Bruchstelle  durchzufühlen.  Das  untere  Fragment  er- 
scheint nach  hinten  und  aussen  dislociert.    Bruchlinie  quer. 

Röntgenbild  (Taf.  XVII— XVIII,  Fig.  1):  9  cm  unterhalb  der  Ge- 
lenkfläche alter  Schrägbruch  der  Tibia.  Das  untere  Fragment  nach  hinten 
oben  und  etwas  nach  aussen  verschoben,  so  dass  sein  oberes  Ende  bis 
3  cm  unter  die  Gelenkfläche  reicht.  Fibula  ebenfalls  frakturiert  und  das 
untere  Fragment  nach  oben  verschoben. 

3.  Adolf  K.,  32  J.,  Bierbrauer.  —  9.  II.  00.  K.,  im  Steinbruch  am 
5.  II.  00  mit  Fortschaffen  eines  schweren  Steins  beschäftigt,  wurde  vom 
Ende  des  Stemmeisens  gegen  linkes  Knie  und  Vorderseite  des  Unter- 
schenkels getroffen  und  zu  Boden  geschlagen.  —  Linkes  Knie  und  obere 
Hälfte  des  Unterschenkels  stark  geschwollen.  Handbreit  unter  Kniege- 
lenk abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation,  keine  Achsenknickung.  Im 
Kniegelenk  starker  Erguss.  —  Zugverband.  —  10.  in.  Mit  Gipsverband 
entlassen. 

Röntgenbild:  Schrägbruch  der  Tibia  in  ihrem  oberen  Ende.  Bruch- 
linie verläuft  von  oben  innen  ca.  B'/a  cm  unter  der  Gelenkfläche  des  Condylas 
int.  schräg  nach  unten  aussen  und  erreicht  die  Gorticalis  ca.  6  cm  unterhalb 
der  Gelenkfläche  des  Condylus  ext.  unter  schnabelartiger  Abreissung  eines 
ca.  3  cm  langen  Teils  der  Corticalis  des  unteren  Fragments.  Absprengung 
des  Köpfchens  der  Fibula;  geringe  Dislokation  des  unteren  Fragmente 
nach  oben  und  innen. 

4.  Karl  W.,  56  J.,  Fuhrwerksbesitzer.  —  13.  XI.  Ol.  W.  wurde 
am  8.  XI.  von  seinem  Pferde  geschlagen  und  fiel  dabei  unter  den  70  Ztr. 
schweren  Lastwagen,  dessen  Hinterrad  ihm  über  sein  rechtes  Bein  hin- 
wegging. Erst  nach  ca.  7  Stunden  wurde  er  gefunden  und  nachHan^e 
gebracht.  Wegen  Verschlimmerung  des  Zustandes  ordnete  der  Arzt  die 
Verbringung  in  die  Klinik  an. 

Rechter  Unterschenkel  und  die  grössere  Hälfte  des  Oberschenkels 
stark  geschwollen.  Auf  dem  Fussrücken  mehrere  bläulich  verfärbte  Haut- 
nekrosen.  Am  Unterschenkel  etwas  über  der  Mitte  ein  handtellergrosser 
Defekt  der  Haut  an  der  Innenseite,  in  dem  die  Muskulatur  eitrig  in- 
hibiert zu  Tage  liegt.  Die  Kniegelenksgegend  massig  aufgetrieben,  an 
der  Aussenseite  derselben  Fluktuation  und  tympanitischer  Perkussionsschall 
Bewegungen  des  Unterschenkels  ergeben  eine  Splitterfraktur  an  der  Grenze 
des  oberen  Drittels  des  Unterschenkels. 
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Antiseptische  Versorgung  der  Wunde  mit  Spaltung  und  Drainage. 
Zugverband  und  Lagerung  in  Br unsicher  Schiene.  In  den  folgenden 
Tagen  hohe  Temperatur,  Vereiterung  des  Kniegelenks.  Daher  Amputa- 
tion des   Oberschenkels.    Heilung. 

Röntgenbild  (Tat*.  XVII— XVIII,  Fig.  2):  Die  Tibia  ist  doppelt 
frakturiert.  Beide  Brüche  haben  schrägen  Verlauf.  Der  obere  Bruch  geht 
durch  den  Kopf  der  Tibia,  der  untere  liegt  im  Bereich  des  Schaftes.  Das 
obere  und  mittlere  Fragment  zeigen  Dislokation.  Die  Gelenkfläche  der 
Tibia  steht  infolge  Dislokation  schief  nach  hinten  unten  aussen.  Die 
obere  Brachlinie  beginnt  9  cm  unter  der  Gelenkfläche  des  Condylus  int., 
läuft  nnregelmässig,  gezackt  nach  aussen  oben  und  erreicht  die  Corticalis 
ca.  6  cm  unter  der  Gelenkfläche  des  Condylus  externus.  Die  Fibula  erscheint 
intakt.  Das  obere  Fragment  erscheint  wenig  nach  hinten  unten  aussen 
verlagert.  Das  mittlere  ausgesprengte  Bruchstück  ist  ca.  9  cm  lang  und 
steht  etwas  geneigter  zur  Längsachse  des  oberen  und  unteren  Fragments, 
das  untere  Ende  scheint  in  das  obere  des  unteren  Fragments  etwas  ein- 
gekeilt zu  sein.  Die  Bruchfläche  des  unteren  Fragments  hat  ebenfalls 
schrägen  Verlauf  und  zwar  von  oben  aussen  nach  innen  und  unten. 

5.  Marie  B.,  43  J.  —  24.  II.  02.  Pat.  ist  vor  19  Monaten  vom 
Wagen  gefallen  und  hat  das  linke  Bein  gebrochen.  Sie  empfinde  aber 
immer  noch  Schmerzen  beim  Gehen.  In  der  Gegend  der  Spina  tibiae 
starke  Varusknickung. 

Röntgenbild  (Taf.  XVII— XVIII,  Fig.  3):  Geheilter  Bruch  5  cm 
unter  Condylus  int.  tibiae,  Bruchlinie  zieht  ziemlich  horizontal  von  innen 
nach  aussen.  Fibula  in  Fortsetzung  der  Bruchlinie  ebenfalls  frakturiert  ge- 
wesen. Tibiakopf  sitzt  schief  auf  der  Bruchlinie  mit  nach  innen  offenem 
stumpfen  Winkel  von  ca.  150°  im  Sinne  einer  Varusstellung.  Oberes 
Fragment  etwas  nach  aussen  und  oben  dislociert,  Fibulaköpfchen  etwas  in 
die  Höhe  gedrängt.  Gelenkfläche  des  Condylus  externus  tiefer  als  normal. 

6.  Jokob  H.,  51  J.,  Milchhändler.  -—  3.  X.  02.  Während  Pat.  vom 
Bock  herab  den  Wagen  lenkte,  wurde  ihm  heute  vom  Pferd  der  linke 
Unterschenkel  unterhalb  des  Knies  durch  Huftritt  abgeschlagen.  Starke 
Blutung  aus  einer  Wunde  an  der  Vorderfläche.  Nach  Anlegung  eines  Not- 
verbandes Transport  in  die  Klinik. 

An  der  Vorderfläche  der  1.  Tibia,  etwa  10  cm  unterhalb  des  Knie- 
ffelenksspaltes  eine  kirschgrosse,  reichlich  blutende,  bis  auf  den  Knochen 
reichende  Wunde.  In  Höhe  der  Wunde  sind  beide  Knochen  frakturiert. 
Abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation.  Linker  Unterschenkel  leicht  aus- 
wärts rotiert,  geringe  Verkürzung.  Umfang  fingerbreit  unterhalb  der 
Wände  links  35  cm,  rechts  31  cm. 

Röntgenbild:  Schrägbruch  des  oberen  Endes  der  Tibia.  Bruchlinie 
beginnt  4  cm  unter  der  Gelenkfläche  des  Condylus  int.  tibiae,  verläuft 
schräg  nach  unten  aussen  und   endigt   7  cm   unter  der  Crelenkfläche  des 

Beitrige  zur  klin.  Chirurgie.     L.  1.  28 
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Condylus  ext.  tibiae.    Fraktur  der  Fibula  unter  dem  Capitulum. 

Antiseptische  Besorgung  der  Wunde,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
Zugverband.  Nach  3  Wochen  Wunde  verklebt,  Bruchstelle  noch  beweg- 
lich. Gipsverband.  Fat.  geht  mit  Gehschiene.  Nach  5  Wochen  Bruch- 
stelle beinahe  fest.  Pat.  mit  Gipsverband  in  ambulante  Behandlung  ent- 
lassen. 

7.  Stefan  F.,  26  J.,  Knecht.  —  15.  VII.  03.  F.  verunglückte  am 
8.  VI.  dadurch,  dass  ihm  das  Rad  eines  schwer  beladenen  Wagens  über 
den  oberen  Teil  des  rechten  Schienbeins  fuhr.  Sofort  völlige  Unmöglich- 
keit auf  dem  Beine  zu  stehen.  An  der  Innenseite  eine  nicht  bis  auf  Knochen 
reichende  Wunde.  Kniegelenk  sowie  Umgebung  der  Wunde  schwollen 
stark  an.  Nach  8  Tagen  Transport  in  die  Klinik.  —  üeber  der  medialen 
Fläche  des  Condylus  int.  tibiae  markstückgrosse,  granulierende  Wunde. 
Die  Gegend  des  Condylus  int.  ist  um  ca.  2  cm  verdickt  und  auf  Druck 
schmerzhaft.  Bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  Schmerzen;  kein  Ergn*» 
im  Gelenk.     Nirgends  Krepitation  zu  konstatieren. 

Röntgenbild  (Taf.  XVII— XVIII,  Fig.  4):  Mehrere  schräg  von  oben 
aussen  nach  innen  unten  verlaufende  Bruchlinien  des  oberen  Teiles  der 
Tibia,  2  weitere  mehr  senkrecht  von  oben  nach  unten  konvergierende  Linien, 
Im  oberen  Teil  der  Tibia  scheint  ein  elliptisches  Knochenstück  von  6  cm 
Länge  ausgesprengt.  Das  Diaphysenfragment  zeigt  geringe  Verschiebung 
nach  aussen.  Fibula  intakt.  Anscheinend  hält  das  intakt  gebliebene 
Periost  die  Fragmente  gut  zusammen.  Wahrscheinlich  sind  die  Frag- 
mente leicht  verkeilt.  —  17.  XII.   Mit  Gipsverband  entlassen. 

8.  Jakob  Seh.,  64  J.,  Bauer.  —  21.  VII.  03.  Pat,  zog  sich  vor 
3  Wochen  eine  kompilierte  Unterschenkelfraktur  dadurch  zu,  dass  er  den 
linken  Unterschenkel  unter  das  Rad  eines  über  3  Ztr.  schweren  Wagens 
brachte.  Wegen  hohen  Fiebers  und  zunehmender  Schwellung  des  Knie- 
gelenkes wurde  der  Kranke  der  Klinik  überwiesen.  —  Linker  Unter- 
schenkel stark  geschwollen,  besonders  in  seiner  oberen  Hälfte.  An  der 
Innenseite  findet  sich  eine  ca.  3  cm  lange,  schmierig  belegte  Wunde.  Etwa 
3  tingerbreit  unterhalb  des  Kniegelenks  abnorme  Beweglichkeit  der  Tibia. 
die  an  dieser  Stelle  in  einem  nach  vorn  offenen  stumpfen  Winkel  geknickt 
erscheint,  dicht  oberhalb  davon  abnorme  Beweglichkeit  auch  der  Fibula. 

Röntgenbild  (Taf.  XIX— XX,  Fig.  5):  Schrägbruch  der  Tibia  ca. 
8  cm  unter  der  Gelenkfläche  des  Condyl.  int.  von  unten  medial  nach  oben 
lateral  bis  l2/2  cm  unter  die  Gelenkfläche  des  Condyl.  ext.,  Schrägbruch 
des  Capitul.  fibulae.  Umgebung  der  Frakturstelle  und  der  Wunde  stark 
ödematös.  Linkes  Kniegelenk  stark  geschwollen,  Patella  balloüert,  Druck 
und  Bewegungen  äusserst  schmerzhaft.  Linker  Oberschenkel  gleichfalls 
stark  geschwollen,  Haut  gespannt,  Venen  dilatiert;  Puls  140,  klein. 
Temp.  40,8.  —  21.  VII.  Pat.  somnolent,  erscheint  moribund;  daher  wird 
von  Amputation  abgesehen.  —  23.  VII.   Tod.  —  Sektion :  Phlegmone  de* 
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Zellgewebes  in  der  Umgebung  der  Frakturstelle  und  Vereiterung  des  Knie- 
gelenks. Starke  Bronchitis,  besonders  links.  Degeneration  des  Herzens, 
Trübung  der  Nieren,  septische  Milzschwellung. 

9.  Jakob  H.,  65  J.,  Schuhmacher.  —  30.  VII.  04.  Pat.  verunglückte 
gestern  dadurch,  dass  ihn  ein  schwerer  Holzstamm  unterhalb  des  linken 
Knies  traf.  Er  konnte  sich  nicht  mehr  erheben  und  musste  nach  Hause 
gefahren  werden.  —  Die  Gegend  des  Kniegelenks  zeigt  starke  Schwel- 
lung, die  sich  bis  zur  Mitte  des  Ober-  und  Unterschenkels  erstreckt. 
Unterhalb  der  Patella  befindet  sich  eine  kleine  gangränöse  Hautpartie. 
Im  Kniegelenk  starker  Erguss.  Dicht  unterhalb  des  Kniegelenks  besteht 
winklige  Knickung,  abnorme  Beweglichkeit,  laterale  Verschieblichkeit  und 
deutliche  Krepitation.  Umfang  des  Knies  rechts  32,  links  40  cm,  Umfang 
des  Oberschenkels  rechts  34,  links  36,5  cmr  Umfang  des  Unterschenkels 
rechts  29,  links  35,5  cm.    Verkürzung  des  linken  Beines  2  cm. 

Röntgenbild  (Taf.  XIX— XX,  Fig.  6):  Schrägbruch  des  oberen 
Endes  der  Tibia.  Bruchlinie  beginnt  nahe  unterhalb  der  Epiphysenlinie 
and  verläuft  schräg  nach  unten  aussen  und  zugleich  nach  hinten.  Das 
untere  Ende  der  Tibia  ist  nach  innen  und  oben  verschoben.  Fibula  in- 
takt. —  11.  VIII.     Mit  Gipsverband  in  ambulante  Behandlung  entlassen. 

In  der  Litteratur  habe  ich  noch  84  weitere,  zu  dieser  Gruppe 
gehörige  Fälle  gefunden,  deren  ausführliche  Wiedergabe  sich  er- 
übrigt. Bei  H  e  y  d  e  n  r  e  i  c  h  (1.  c.)  finden  sich  42  Fälle  zusammen- 
gestellt, dazu  habe  ich  aus  der  Litteratur  noch  weitere  42  Beob- 
achtungen gesammelt.  Dieselben  stammen  von  Fargeaud1) 
(6  Fälle),  Durochas»)  (4  F.),  Marie3)  (4  F.),  Möller4) 
(6  F.),  Gosselin6)  (1  F.),  Thomson6)  (1  F.),  Einer7) 
(51.),  Briese8)  (1  F.),  Gouley9)  (1  F.),  Mehnert10)  (1  F.), 
Scherpe11)  (5  F.),  Jalland18)  (6  F.),  Picque18)  (1  F.). 

Eine   kurze   statistische  Uebersicht   über  dieses  Gesamtmaterial 


1)  These  de  Paris.   1866. 

2)  These  de  Paris.   1867. 

3)  These  de  Paris.   1867. 

4)  In.-Diss.  Kiel  1875. 

5)  Gaz.  des  höp.    1876.    Bd.  150. 

6)  Dubl.  Journ.   1884.   Bd.  78.   S.  202. 

7)  In.-Diss.  Berlin  1888. 

8)  Centralbl.  f.  Chir.    1897.  S.  633. 

9)  New- York  med.  Journ.   1895.  June. 

10)  In.-Diss.  Greifawald  1902. 

11)  In.-Diss.  Leipzig  1903. 

12)  Brit  med.  Journ.   1876.   I.   S.  71. 

13)  Bull.  soc.  anat.  de.  Paris.   1888. 

28  : 
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von  93  Fällen  von  Brüchen  des  oberen  Tibiadrittels    unterhalb   der 
Tuberositas  tibiae  ergiebt  Folgendes : 

Das  Geschlecht  ist  bei  78  Fällen  bekannt:  Darunter  waren 
65  Männer  und  13  Weiber.  Es  überwiegen  also  auch  hier  ent- 
sprechend der  grösseren  Gefährdung  durch  die  Berufsarbeit  bei 
weitem  die  Männer. 

Die  Mehrzahl  dieser  Frakturen  ereignet  sich  zwischen  dem 
30.  und  60.  Lebensjahr,  worin  ebenfalls  der  Einfluss  der  gefährlichen 
Berufsarbeit  deutlich  zum  Ausdruck  kommt.  Für  die  Frakturen  des 
höheren  Alters  kommt  wahrscheinlich  eine  Rarefikation  der  Knochen- 
substanz des  oberen  Tibiaendes  wesentlich  mit  in  Betracht. 

Als  Ursachen  der  Frakturen  des  oberen  Tibiaendes  unterhalt» 
der  Tuberositas  finden  wir  verzeichnet: 

Fall  aus  der  Höhe 17  mal 

Erfasstwerden  von  Fuhrwerken      ...  10  „ 

Ueberfahrenwerden 8  „ 

Schlag  oder  Stoss  (Huf schlag)  .     .     .     .  11  n 

Fall  aufs  Knie 9  „ 

Sprung  vom  Wagen 3  „ 

Fall  über  eine  Treppe       2  „ 

Auffallen  schwerer  Gegenstände     ...  5  ., 

Beim  Ringen  zu  Boden  geworfen  worden  2  „ 

Einklemmung 3  „ 

Unbekannte  Vorgänge 8, 

Unter  74  Fällen,  bei  denen  die  Art  der  Gewalteinwirkung  ge- 
nauer bekannt  ist,  finden  sich  48  Frakturen  durch  direkte  und 
26  durch  indirekte  Gewalteinwirkung.  Demnach  überwiegen  die 
Frakturen  durch  direkte  Gewalt  um  fast  das  Doppelte  über  die 
durch  indirekte  Gewalt.  Es  entspricht  das  den  Angaben  von  H  e  y- 
d  e  n  r  e  i  c  h  ,  der  angiebt,  dass  Frakturen  am  oberen  Drittel  der 
Tibia  meist  durch  direkte  Gewalteinwirkung  entstehen.  Dieselbe 
Anschauung  vertritt  Malgaigne.  Riebet  dagegen  räumt  nur 
für  die  isolierten  Frakturen  der  Tibia  im  oberen  Drittel  die  Ent- 
stehung fast  ausschliesslich  durch  direkte  Gewalt  ein,  während  bei 
den  Brüchen  beider  Unterschenkelknochen  indirekte  Gewalten  über- 
wiegen sollen. 

Die  Beteiligung  der  beiden  Unterschenkelknochen  an  der  Frak- 
tur ist  bei  59  Fällen  bekannt:  15 mal  war  die  Tibia  allein  ge- 
brochen, 44  mal  Tibia  und  Fibula. 

Ueber  die  Richtung  der  Bruchlinien  finden  sich  bei  59  Fällen 
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Angaben :  Darunter  waren  26  Querbrüche,  22  Schrägbrüche,  1  Längs- 
bruch und  10  Splitterbrüche. 

Die  Heilungsdauer  dieser  Frakturen  ist  eine  auffallend 
lange:  Sie  beträgt  nach  dem  Gesamtdurchschnitt  der  dafür  verwert- 
baren Fälle  31/»  Monate.     Auf  die    lange  Heilungsdauer   ist  schon 
in  den  ersten  Veröffentlichungen  von  Fargeaud,   Durochas, 
Marin  und  Marie  hingewiesen  worden,  und  immer  wieder  sind 
die  Umstände,    welche    die    auffallende  Verzögerung   der  Heilungs- 
dauer bedingen    könnten,    Gegenstand   der    Untersuchung   gewesen. 
Bald  hat  man   auf  den   schrägen  Verlauf  der  Brüche   hingewiesen, 
bald  auf  die  oberflächliche  Lage  der  Tibia,  bald  suchte  man  den  Grund 
in  der  Blutversorgung  des  oberen  Teiles  der  Tibia,  bald  wurde  die 
Verletzung  trophischer  Nerven  durch  die  Fraktur  beschuldigt  und  ihr 
der  unheilvolle  Einöuss  zugeschoben.  Die  wenigsten  dieser  Erklärungs- 
versuche   konnten  sich   grösserer  Anerkennung  erfreuen.     Nur  eine 
kehrt  immer  wieder  und  auch  Heyden  reich  misst  ihr  die  grösste 
Bedeutung   für  diese  Störung   der  Konsolidation    bei ,    es    ist    der 
grosse  Bluterguss,  der  alle  diese  Frakturen  begleitet.    V  e  1- 
peau,    Richet   und  Poncet  haben   ebenfalls  diesen  Umstand 
besonders  betont,  auch  Isch  -  Wall  und  Wassilieff,  welche 
eingehende  Untersuchungen  hierüber  angestellt  haben,  kommen  auf 
Grund  ihrer  Experimente  und  Nachforschungen  zu  derselben  Ansicht 
Als  weitere  Eigentümlichkeit  dieser  Frakturen  verdient  hervor- 
gehoben zu  werden;  das  leichte  Eintreten  von  Refrakturen  bei  den 
ereten  Versuchen    zu  gehen    oder    das  Gelenk  zu  beugen.     Einmal 
recidivierte    die  Fraktur,    nachdem    sie  8  Monate  zur  Konsolidation 
gebraucht  hatte,    und   ein   andermal  am  153.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung bei  dem  Versuch,  das  Kniegelenk  zu  mobilisieren. 

Ist  die  Fibula  mitgebrochen,  wie  es  gewöhnlich  bei  direkten 
Brflchen  der  Fall  ist,  so  geschieht  dies  meist  in  gleicher  Höhe  mit 
der  Tibia.  Vielfach  ist  auch  die  Fibula  weiter  oben  oder  weiter  unten 
gebrochen.  Die  Bruchlinie  der  Fibula  bildet  gewöhnlich  die  Fort- 
setzung derjenigen  der  Tibia. 

Von  den  typischen  Symptomen  einer  Fraktur  kann  die  ab- 
norme Beweglichkeit  fehlen,  wenn  Einkeilung  der  Fragmente  be- 
steht, wie  eine  Beobachtung  aus  der  Tübinger  Klinik  zeigt.  Ebenso 
kann  auch  Grepitation  ab  und  zu  fehlen,  wenn  sich  viel  Blut  zwi- 
schen die  Fragmente  gelagert  hat.  Konstant  vorhanden  ist  die 
fcuorme  Ausdehnung  der  Weichteile  durch  Bluterguss.  Sehr  häufig 
lässt  sich  eine  mehr  weniger  starke  Beteiligung  des  Kniege- 
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lenk  es,  verbunden  mit  bald  grösserem,  bald  kleinerem  Bluterguss  in 
demselben  nachweisen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Symptome  wird  die  Diagnose  der 
Verletzung  hie  und  da  mit  ziemlicher  Sicherheit,  in  anderen  Fällen 
aber,  je  nachdem  eines  oder  mehrere  der  Symptome  fehlen,  recht 
schwer,  ja  vielfach  in  den  ersten  Tagen  ganz  unmöglich  zu  stellen 
sein.  Eher  gelingt  sie  nach  Ablauf  einiger  Tage,  wenn  die  Schwel- 
lung der  Weichteile  und  der  Erguss  im  Gelenk  zurückgegangen  sind, 
in  manchen  Fällen  aber  kann,  wie  auch  die  Tübinger  Kasuistik  zeigt, 
die  Diagnose  erst  durch  Röntgendurchleuchtung  ermöglicht  werden. 

Dass  die  Prognose  keine  gute  ist,  haben  wir  bereits  gesehen.  Die> 
geht  schon  aus  der  Häufigkeit  der  direkten  und  namentlich  der  kompli- 
eierten  Frakturen  hervor.  Besonders  gefährlich  sind  Beschädigungen 
der  Art.  und  Vena  poplitea,  die  vielfach  zu  Gangrän  geführt  haben. 
Dass  die  Beteiligung  des  so  überaus  wichtigen  Kniegelenks  für  die 
Schwere  der  Prognose  sehr  in  Betracht  kommt,  ist  einleuchtend. 
Ein  weiterer  sehr  ungünstiger  Umstand  ist  aber  die  ausserordent- 
liche Verzögerung  der  Konsolidation,  die  ihrerseits  wieder  das  Knie- 
gelenk schwer  schädigt. 

B.  Die  Brüche  des  oberen  Gelenkendes  der  Tibia. 

I.  Die  traumatischen  Epiphysenlösungen  am 
oberen  Ende  der  Tibia. 

Die  traumatische  Ablösung  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia  i>t 
eine  äusserst  seltene  Verletzung,  v.  Bruns  hat  in  seiner  Frak- 
turenlehre nur  4  Fälle  davon  aus  der  Litteratur  zusammenstellen 
können,  je  einen  Fall  von  Blasius,  Fischer-Hirschfeld, 
L  e  f  o  r  t  und  D  e  1  o  r  e.  Diesen  4  Fällen  kann  ich  noch  3  weitere 
aus  der  Litteratur  und  eine  neue  Beobachtung  aus  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  hinzufügen. 

5.  Hei  bin  g  (Inaug.-Dissert.  Greifswald.  1894). 

Das  4j.  Mädchen  war  von  einem  im  Galopp  daher  fahrenden  Wagen 
zu  Boden  gerissen  und  überfahren  worden.  —  Kniegelenksgegend  ge- 
schwollen und  schmerzhaft,  Hant  sugilliert,  massiger  Erguss  im  rechten 
Kniegelenk.  Direkt  unterhalb  des  rechten  Knies  abnorme  seitliche  Beweg- 
lichkeit. Krepitation  nur  leise  vorhanden,  wie  beim  Aufeinanderreiben 
von  Knorpelflächen,  Deviation  fehlt.  8  Tage  später  zeigt  sich  beim  Ver- 
bandwechsel in  Narkose  geringe  Valgumstellung  im  rechten  Knie,  seit- 
liche Beweglichkeit,  Knorpelkrepitation  auf  der  Grenze  der  Epi-  und  Pia- 
physe.     Schienenverband.    Heilung. 
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6.  Heus  ton  (Brit.  med.  Journ.  1881). 

Der  8  J.  alte  Knabe  war  zwischen  2  Tischen  eingeklemmt  worden. 
Bei  dem  Versuch,  das  Bein  herauszuwinden,  geschah  das  Unglück. 
Starke  Schwellang  des  Kniegelenks  und  freie  Beweglichkeit  zwischen 
oberer  Epiphyse  der  Tibia  und  dem  Schafte.  Krepitation  nicht  nach- 
weisbar. 

7.  Manby  (British  med.  Journal  1888.  IL  S.  667). 

20  j.  Mann  fuhr  mit  ziemlicher  Geschwindigkeit  auf  einem  Bicykle 
gegen  eine  Droschke.  Beim  Fallen  schlug  die  Kurbelstange  seines  Bicy- 
kles  an  die  Innenseite  seines  linken  Knies.  —  Grosser  Erguss  im  linken 
Kniegelenk,  deutliche  Beweglichkeit  zwischen  Epiphyse  und  Schaft  der 
Tibia,  leichtes  knorpeliges  Reiben.    Heilung. 

Als  8.  Beobachtung    füge  ich  diesen  Fällen   folgenden   in   der 
v.  Brun  s'schen  Klinik  behandelten  hinzu : 

8.  Wilhelm  M.,  16  J.  23.  XII.  02.  M.  verunglückte  dadurch,  dass 
ein  Balken,  welchen  er  zusammen  mit  einem  Anderen  trug,  beim  Nieder- 
fallen heftig  gegen  das  rechte  Knie  schlug,  so  dass  er  hinfiel.  Er  konnte 
nicht  mehr  gehen  und  wurde  sofort  in  die  Klinik  gebracht.  —  Die  Gegend 
des  Kniegelenkes  ist  stark  geschwollen.  Im  Gelenk  reichlicher  Erguss. 
Das  rechte  Bein  zeigt  Valgumstellung  mit  Aussen winkel  von  166°.  Die 
Gegend  des  Kniegelenks,  besonders  am  oberen  Ende  der  Tibia,  ist  stark 
druckempfindlich.  Abnorme  seitliche  Beweglichkeit  im  Kniegelenk.  Um- 
fang am  untern  Rande  der  Patella  r.  40,5,  1.  33.    Nirgends  Krepitation. 

Röntgenbild:  Die  Bruch linie  verläuft  etwas  nach  aussen  von  der 
Mitte  der  Gelenkfläche  der  Tibia  in  senkrechter  Richtung  durch  die  Höhe 
der  Epiphyse  und  von  da  in  der  Epipbysenlinie  nach  aussen.  Es  ist  also 
die  äussere  Hälfte  der  Epiphyse  abgesprengt.  Die  Fibula  ist  ca.  10  cm 
unterhalb  des  Capitulum  frakturiert  mit  Aussprengung  zweier  Splitter. 

13. 1.  In  Narkose  wird  die  Valgumstellung  möglichst  ausgeglichen 
and  ein  Gipsverband  angelegt,  worauf  Fat.  mit  Gehschiene  herumgeht.  — 
17. 1.  Pat.  mit  Gipsverband  entlassen. 

Zu  einer  vollständigen  Ablösung  der  ganzen  oberen  Epiphyse 
war  es  im  vorstehenden  Falle  allerdings  nicht  gekommen.  Zweifellos 
ist  die  Verletzung  durch  Lateralflexion  infolge  Zugwirkung  des  Ligamen- 
tum laterale,  verbunden  mit  Hyperextension  im  Kniegelenk  entstanden. 

Unter  unseren  8  Fällen  ist  4  mal  die  rechte  Extremität  be- 
troffen, 3  mal  die  linke  und  einmal  fehlt  die  Angabe.  In  Rücksicht  auf 
das  Alter  verteilen  sich  die  Fälle  gleichmässig  auf  1.  und  2.  Decennium. 
Fast  immer  war  die  Gewalteinwirkung  eine  ziemlich  starke.  Stär- 
kerer Erguss  im  Kniegelenk  ist  für  die  Hälfte  der  Verletzungen 
konstatiert,    bei   den  anderen  ist  ein   diesbezüglicher  Vermerk  nicht 
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vorbanden.  Aber  eine  seitliche  Beweglichkeit  wird  für  die  Mehr- 
zahl ausdrücklich  angeführt.  Angaben  über  vorhandene  Krepitation 
finden  sich  nur  3  mal,  während  sie  lraal  ausdrücklich  vermisst  wurde. 
Die  Diagnose  machte  öfters  Schwierigkeiten,  und  wiederholt  musste 
zu  ihrer  Sicherung  die  Narkose  und  neuerdings  das  Röntgenogramm 
zu  Hilfe  genommen  werden.  Kompliciert  waren  2  Fälle:  Von 
diesen  endigte  einer  mit  Tod,  der  andere  ging  in  Genesung  über. 
Amputation  des  verletzten  Gliedes  wegen  sekundärer  Entzündung 
ist  einmal  nötig  geworden.  Bei  den  übrigen  Kranken  trat  völlige 
Heilung  ein ;  im  ersten  Falle  blieb  ein  unbedeutendes  Genu  valgum 
zurück.  Ueber  etwaige  nachträgliche  Wachstumsstörung  ist  nicht* 
bekannt. 

IL  Die  Frakturen  der  Tuberositas  tibiae. 

Diese  Verletzung  steht  in  einem  gewissen  Zusammenhang  mit 
der  eben  besprochenen.  Denn  über  die  Entstehung  und  Bildung 
der  Tuberositas  oder  Spina  tibiae  sagt  Henke  in  seiner  Anatomie 
des  Kindesalters,  „dass  beim  Neugeborenen  und  auch  später  noch 
an  Stelle  der  nachherigen  Spina  vor  dem  Knochen  der  Epiphyse 
und  Diaphyse  eine  dicke  Knorpellage  liegt,  die  später  zu  ossifi- 
cieren  beginnt,  sich  mit  der  oberen  Epiphyse  vereinigt  und  einen 
Fortsatz  derselben  bildet,  der  vor  dem  Ende  der  Diaphyse  herab- 
greift und  dem  Ligamentum  patellae  zum  Ansatz  dient.  Im  Alter 
von  15 — 20  Jahren  zeigt  dieser  Fortsatz,  die  Spina  tibiae,  stets 
noch  eine  knorpelige  Verbindung  mit  seiner  Unterlage,  während  er 
in  derselben  Zeit  schon  in  continuo  in  den  Knochen  der  Epiphyse 
übergeht".  E.  Müller  hat  dagegen  nie  gesehen,  dass  in  diesem 
Alter  eine  nach  beiden  Seiten  hin  knorpelige  Verbindung  der  Spina 
mit  der  Tibia  noch  besteht.  Bei  Abriss  der  Spina  in  der  Puber- 
tätszeit muss  man  daher  entweder  eine  Lösung  der  knorpeligen  Ver- 
bindung mit  der  Diaphyse,  sowie  einen  Bruch  in  der  knöchernen 
Verbindung  mit  der  Epiphyse  voraussetzen,  oder  aber  annehmen, 
dass  in  den  überhaupt  so  seltenen  Fällen  dieser  Verletzung  eine  knö- 
cherne Verwachsung  mit  dem  übrigen  Knochen  der  Tibia  noch  ganz 
ausgeblieben  ist  und  die  Spina  nach  Art  einer  Apophyse  fortbe- 
standen hat,  so  dass  es  sich  also  um  eine  reine  Epiphysenlösung 
handeln  würde. 

Ist  aber  einmal  bei  Erwachsenen  eine  knöcherne  Verwachsung 
eingetreten,  so  haben  wir  eine  reine  Fraktur  und  zwar  einen  echten 
Rissbruch  vor  uns.     Dieser  Bruch  kann  ein  vollständiger  oder 
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ein  unvollständiger  sein,  je  nachdem  der  Knochen  noch  teilweise 
durch  Periost  oder  Rindenteile  mit  seiner  Umgebung  im  Zusammen- 
hang geblieben  ist  oder  nicht.  Liegt  das  Letztere  vor,  so  kann 
das  Fragment  durch  Muskelzug  um  seine  horizontale  Achse  mit 
der  Spitze  nach  oben  gedreht  werden  (s.  u.  Fall  2).  Die  Abreis- 
sung  der  Spina  oder  grösserer  oder  kleinerer  Stücke  derselben  er- 
folgt in  wechselnder  Ausdehnung,  so  dass  ein  allmählicher  Ueber- 
gang  zu  Rupturen  des  Kniescheibenbandes  an  seiner  Tibiainsertion 
besteht. 

So  stellt  sich  also  die  Fraktur  der  Tuberositatis  tibiae  teils  als 
reine  Epiphysenlösung,  teils  als  reine  Fraktur  dar  und  besteht  so- 
gar in  gewissen  Fällen  in  einer  Kombination  beider  Verletzungen. 
Diese  Rissfrakturen  der  Tuberositas  bewirken  gewöhnlich  eine 
Verletzung  der  Kniegelenkskapsel.  Auch  ist  noch  daran  zu  er- 
innern, dass  unterhalb  des  Ligamentum  patellae  sich  ein  Schleim- 
beutel befindet. 

In  ätiologischer  Hinsicht  gilt  als  Ursache  für  das  Zustande- 
kommen der  Verletzung  für  gewöhnlich  eine  energische  Kontrak- 
tion des  M.  quadriceps  bei  einem  Sprung  in  die  Höhe  oder  Weite, 
oder  bei  dem  Versuch,  den  Körper  vor  einem  drohenden  Fall  nach 
rückwärts  zu  bewahren.  Für  einige  wenige  Fälle  dürfte  eine  passive 
übermässige  Dehnung  des  genannten  Muskels  die  Ursache  abgeben. 
Für  gewöhnlich  bewirkt  nun  eine  solche  excessive  aktive  oder 
passive  Spannung  des  M.  quadriceps  nicht  eine  Fraktur  der  Tuber- 
ositas tibiae,  sondern  weit  häufiger  Rupturen  in  dem  Muskelfleisch 
oder  in  der  Sehne  des  Muskels,  Querbrüche  der  Patella  oder  eine 
Zerreissung  des  Ligamentum  patellae.  Dass  es  bei  jugendlichen 
Individuen  statt  dessen  zur  Fraktur  der  Tuberositas  kommen  kann, 
erhellt  aus  den  obigen  Ausführungen  über  die  Entwicklung  der 
Spina  tibiae.  Auch  für  den  grössten  Teil  der  Erwachsenen  ist  da- 
mit die  Verletzung  erklärt,  ohne  dass  wir  noch  nach  einer  anderen 
lokalen  Prädisposition  suchen  müssen. 

Die  Kasuistik  der  Abrissfraktur  der  Spina  tibiae  ist  noch  eine 
recht  beschränkte  und  umfasst  nach  meiner  Sammlung  nur  38  Fälle, 
die  fast  nur  das  jugendliche  Alter  und  männliche  Geschlecht  be- 
treffen. 

In  der  v.  Brun  s'schen  Klinik  ist  nur  ein  Fall  dieser  Fraktur 
zur  Beobachtung  gekommen  '). 

1)  Vgl.  £.  Müller,  Die  Risafraktur  der  Spina  tibiae.  Diese  Beiträge 
Bd.  3.  S.  267. 
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1.  16 j.  Gymnasist  fiel  beim  Tarnen  in  dem  Moment,  als  er  von 
Sprungbrett  abspringen  wollte,  zn  Boden  und  konnte  sich  nicht  mehr  er- 
heben. Unterhalb  der  Patella  am  Tibiakopfe  ein  3  eckiges  Knochen- 
fragment, das  die  Haut  vordrängt  und  mit  Krepitation  verschieblich  ist. 
Patella  samt  der  abgerissenen  Spina  2  cm  nach  oben  gezogen.  Gips- 
verband 6  Wochen.  Nach  weiteren  3  Wochen  Funktion  vollständig 
normal. 

2.  Richet  (TraitS  prat.  d'anat.  mecL  -  Chirurg.  Paris.  18*55. 
pag.  1052). 

Mann,  45  J.  Sprung  von  einem  Wagen.  Unvollkommene  Abreissnn? 
der  Tuberos,  tib.,  die  nur  an  der  inneren  Seite  noch  mit  einigen  Fasern 
des  Ligam.  patellae  am  übrigen  Knochen  adhärierte.  Heilung  anter  ein- 
fachem Verband  mit  Zurücklassung  eines  exostosenähnlichen  Knochenvor- 
sprungs. 

3.  Vogt  (Berl.  klin.  Wochenschrift.  1869.  S.  225). 
Gymnasist,  16  J.,  glitt  beim  Abspringen   vom  Sprungbrett   mit  dem 

r.  Fuss  ab.  Mit  einer  kräftigen  Anstrengung  gelang  es  ihm  zwar,  sich 
vor  dem  Fall  nach  rückwärts  zu  bewahren,  aber  er  fühlte  plötzlich  eben 
schmerzhaften  Ruck  im  Knie  und  konnte  sich  nicht  mehr  halten ;  er 
konnte  den  Fuss  weder  vorwärts  setzen  noch  gehen.  Die  Patella  stand 
21/s  cm  höher,  im  Knie  Bluterguss,  die  Tuberositas  abgerissen,  so  das* 
sie  unten  von  der  übrigen  Tibia  getrennt  war,  oben  aber  noch  adhärierte 
und  nun  durch  den  Zug  des  Lig.  patellae  eine  teilweise  Drehung  um  ihre 
Längsachse  erfuhr.  Heilung  langsam  und  nur  mit  fibröser  Verwachsen?. 
Dauer  8  Wochen. 

4.  Pitha  (Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie  von 
Pitha-Billroth.  IV.  Bd.  S.  268). 

Ein  Mann  war  bei  einem  Sprunge  in  Gefahr,  rücklings  zu  fallen  und 
suchte  sich  mit  gewaltiger  Anstrengung  aufrecht  zu  halten,  worauf  er 
unter  lautem  Krachen  im  Knie  nach  vorwärts  zusammenstürzte.  Pas 
Lig.  pat.  war  samt  Schienbeinhöcker  ausgerissen,  Patella  4  cm  hoch  ein- 
porgezogen. 

5.  Pitha  (Ibid.). 

Ein  junger  Mann  wollte  beim  Tanzen  den  drohenden  Sturz  nach 
rückwärts  aufhalten,  was  auch  gelang.  Er  fiel  aber  nach  vorne  und  er- 
litt dieselbe  Verletzung  wie  in  dem  vorhergehenden  Falle. 

6.  Sistach   (Arch.  gener.  de  Med.  1870). 

Rissfraktur  der  Tuberos,  tibiae  bei  einem  49  j.  Maurer,  welcher  plötz- 
lich von  rückwärts  gepackt  und  trotz  energischen  Widerstandes  zu 
Boden  geworfen  wurde.  Starker  Erguss  im  Gelenk,  Fragment  4  cm  über 
den  Kopf  der  Tibia  hinaufgezogen.  Heilung  sehr  langsam.  Erster  Geh- 
versuch am  65.  Tage,  nach  272  Monaten  Gang  auf  ebenem  Boden  mö£- 
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lieh,  nach    9   Monaten   Treppensteigen,   erst   nach    17    Monaten    völlige 
Heilung'. 

7.  Weinlechner  (Wiener  med.  Blätter.   1881.  Nr.  51). 

17  j.  Student  fiel  nach  einem  Sprung  über  den  Bock  auf  das  flektierte 
Knie.  Schwellung  des  Kniegelenks,  die  abgerissene  Tuberos,  tibiae  in  die 
Hohe  gezogen.   Behandlung  wie  bei  Fraktur  der  Patella.    Völlige  Heilung. 

8.  Ogilvie  Will  (British  med.  Journ.   1887). 

17  j.  Steinmetz.  Sprung  über  eine  Stange.  Streckung  im  Knie 
aktiv  unmöglich.  Gelenk  stark  geschwollen.  Die  abgerissene  Tuberos, 
nach  aufwärts  dislociert. 

9.  Stab  eil  (Semaine  m6d.   1887.   Nr.  18). 

Junger  Mann.  Bei  einem  gefährlichen  Sprung  Abriss  der  Tubero- 
sitas  tibiae,  die  samt  Patella  in  die  Höhe  gezogen  war. 

10.  La  u  e  n  s  t  e  i  n.    (Diese  Beiträge.    Bd.  HI  S.  258). 

18  j.  Gymnasist.  Schlag  beim  Aufspringen  auf  den  Bock  mit  dem 
r.  Knie  gegen  denselben.  3  Querlinger  unterhalb  der  Patella  Knochen- 
fragment  am  Schienbeinkopfe,  das  sich  seitlich  verschieben  liess  und  Kre- 
pitation erzeugte.    Nach  5  Wochen  völlige  Heilung. 

11.  Landsberg   (Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1889). 

16  j.  Gymnasist.  Beim  Springen  über  den  Bock  Fraktur  der  1.  Tu- 
beros, tibiae.  Linke  Kniescheibe  10  cm  aufwärts  gezogen  samt  einem 
kleineren,  nach  allen  Seiten  beweglichen  Knochenstück.  Die  abgerissene 
Tuberositas  wurde  blutig  reponiert  und  durch  einen  Pfriemen  an  der  Tibia 
befestigt.  Nach  14  Tagen  wurde  der  gelöste  Nagel  entfernt;  die  Tube- 
rositas haftet«  fest  an.  In  der  5.  Woche  ging  Pat.  mit  Stock,  nach 
3  Monaten  konnte  er  Velociped  fahren. 

12.  S endler.     (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  36.  S.  546.) 

15  j.  Schüler.  Sturz  mit  dem  stark  gebeugten  1.  Knie  auf  den  Boden. 
Die  ganze  Tuberos,  mitsamt  der  vorderen  Kante  der  Gelenkfläche  der 
Tibia  war  abgerissen.  Das  Knochenfragment  hatte  Schmetterlingsgestalt. 
Anheilung  mit  Bildung  eines  haselnussgrossen  abgerundeten  Knochenvor- 
sprungs, über  den  das  Lig.  patellae  wegzieht. 

13.  I)  a  m  m  e  r  m  a  n  (Inaug.-Dissert.  Berlin.   1895). 

15 j.  Gymnasist  stürzte  beim  Abspringen  vom  Sprangbrett  nach  hin- 
ten. Grosser  Bluterguss  im  1.  Kniegelenk  und  breit  in  dasselbe  gehende 
Absprengang  der  Tuberos,  tibiae,  die  mit  scharfer  Kante  nach  vorn  ge- 
richtet ist.  L.  Patella  samt  dem  abgerissenen  Knochenfraginent  nach 
oben  gezogen.  Blutige  Reposition  des  3  eckigen  und  bis  zum  Gelenkknorpel 
reichenden  Knochenstücks  und  Annagelung  mit  Elfenbeinstift  an  die 
Tibia.  Gipsverband.  Heilung  nach  8  Wochen.  Kann  sein  Bein  aktiv 
strecken  und  über  einen  rechten  Winkel  beugen.    Nach  weiteren  13 — 14 
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Monaten  kann  er  wieder  kleinere  Touren  machen,  auch  etwas  springen. 
Beugevermögen  beiderseits  gleich  gut.  Ein  Knochenvorsprang  deutlich 
fühlbar  nnd  auch  Umfang  grosser. 

14.  Scherpe  (Inaug.-Dissert.  Leipzig.   1903.  S.  23). 

42j.  Kutscher,  Hufschlag  eines  Pferdes  gegen  das  1.  Knie.  Starker 
Bluterguss  im  Kniegelenk.  Spina  tibiae  mit  Ansatz  des  Lig.  patellae 
abgerissen.    Heilung. 

15.  Barker  (Lancet.    Okt.  1895.  S.  985). 

Fraktur  der  Spina  tibiae.  Einige  Zeit  nach  Verletzung  zeigte  sich 
Unsicherheit  des  Ganges,  begleitet  von  Abweichen  des  Knies  nach  innen 
unter  hörbarem  Ruck.  Eine  Explorativoperation  zeigte,  dass  eine  unvoll- 
kommen geheilte  Fraktur  der  Tibia  am  oberen  Ende  daneben  bestand. 

16.  Fries  (Hospitals  Tidende.   Nr.  19.   Kopenhagen    1898). 

16  j.  Mensch  merkte  beim  Absetzen  zum  Sprung  ein  heftiges  Krachen 
in  der  Gegend  des  Kniegelenkes.  Starke  Schwellung  des  r.  Kniegelenkes. 
R.  Tuberos,  stärker  hervorragend;  Krepitation.  Patella  in  die  Höhe  ge- 
zogen. Das  abgerissene  Knochenstück  hängt  am  Lig.  patellae  und  misst 
3  :  3  cm.    Vollkommene  Wiederherstellung  der  Funktion. 

17.  Schlatter  (Diese  Beiträge.   Bd.  38.   S.  874). 

H.  B.,  13  J.  Schmerzen  im  r.  Knie.  Leichte  Prominenz  auf  der 
vordem  Seite  des  Caput  tibiae  2  cm  unterhalb  der  Gelenkfalte.  Knie- 
gelenk normal.  Röntgenbild  zeigt  deutlich  die  abgebrochene  Spitze  des 
hackenförmigen  Fortsatzes  der  Epiphyse  und  das  nach  vorn  dislocierte 
centrale  Fragment.    Heilung. 

18.  Schlatter  (Ibid.). 

H.  J.,  16  J.  Vor  4  Jahren  bei  Fussballspiel  verunglückt.  Knacken  bei 
Bewegungen.  Pat.  ging  immer  herum  ohne  wesentlich  zu  hinken,  hatte 
nur  oft  Schmerzen  am  r.  Knie.  Auf  der  Vorderseite  des  Caput  tibiae 
handtellergrosse  Anschwellung  ohne  Rötung.  Ein  2!/a  cm  unter  der  Ge- 
lenkspalte liegender  Punkt  druckempfindlich.  Heilung  mit  leichter  Pro- 
minenz der  Tuberos,  tibiae. 

19.  Schlatter  (Ibid.). 

A.  V.,  14  J.  Schmerzen  im  r.  Knie.  Anfang  vor  ca.  1  Jahr.  Tuberos, 
tibiae  r.  prominenter  als  1.  2x/2  cm  unter  der  Gelenkspalte  eine  druck- 
empfindliche Stelle.  Im  Röntgenbild  breitere  Spalte  zwischen  abgebro- 
chenem zungenförmigen  Epiphysenfortsatz  und  der  Tibiadiaphyse. 

20.  Schlatter  (Ibid.). 

E.  Sp.,  14  J.  Schleppt  hie  und  da  das  Bein  nach  und  klagt  über 
druckempfindliche  Stelle  an  der  vorderen  Fläche  des  r.  Tibiakopfes.  Gegend 
der  Tuberos,  nicht  deutlich  verdickt.  Bei  Palpation  auf  der  Vorderseite  des 
Caput  tibiae  ca.  2  cm  unter  der  Kniegelenksspalte  Druckschmerz,  daselbst 
leichte  knöcherne  Prominenz.   Im  Röntgenbild  unteres  Ende  des  Epiphy- 
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senforUatzes  etwas  abgehoben,  vordere  Tibiakante  unterhalb  der  Epiphy- 
senspitze  anregelmassig. 

21.  Schlatter  (Ibid.). 

E.  H.,  15  J.  Blieb  vor  3  Jahren  beim  Springen  über  ein  Seil  hän- 
sren  und  üel  vornüber  auf  beide  Kniee  bei  stark  flektiertem  Unterschenkel. 
Eng  begrenzte  schmerzhafte  Stelle  auf  der  Tuberös,  tibiae,  ganze  Ge- 
lenksgegend angeschwollen.  Im  Röntgenbild  Spitze  des  Fortsatzes  kailös 
verdickt. 

22.  Schlatter  (Ibid.). 

H.  F.,  131/*  J.  Schmerzen  im  1.  Knie  seit  ca.  2  Wochen.  Beginn 
beim  Turnen  beim  Abspringen  vom  Pferd.  Am  oberen  Ende  der  1.  Tibia 
in  der  Gegend  der  Tuberos,  leichte  Anschwellung  sieht-  und  fühlbar. 
Einzig  eine  mit  der  Fingerkuppe  zu  bedeckende  Stelle  auf  der  Vorder- 
seite der  Tuberos,  ist  stark  schmerzhaft.  Streckbewegungen  des  1.  Un- 
terschenkels schmerzhaft.  Heilung  in  kurzer  Zeit.  Röntgenbild:  Zwischen 
Spitze  des  Epiphysenfortsatzes  und  Diaphyse  klaffende  Spalte. 

23.  Schlatter  (Ibid.). 

J.  V.,  17  J.,  verunglückte  beim  Einsteigen  in  den  Eisenbahnwagen, 
indem  er  mit  dem  r.  Knie  auf  die  Kante  einer  hölzernen  Stufe  aufschlug. 
Rechtes  Bein  stark  angeschwollen,  kleinste  Bewegung  verursacht  heftig- 
sten Schmerz.  Erguss  im  Gelenk.  Die  grösste  Schmerzhaftigkeit  bei 
Druck  auf  Tuberos,  tibiae,  wo  deutlich  sichtbare  Knochenprominenz.  — 
Röntgenbild:  Epiphysenfortsatz  von  der  Tibia  abgehoben,  sodass  eine  min- 
destens 1  cm  breite  klaffende  Spalte  zwischen  Epiphysenfortsatz  und  Dia- 
physe sichtbar  ist.    Heilung  in  Kürze. 

24.  Schlatter  (Ibid.). 

H.  H.,  14  J.  Seit  3  Monaten  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Inser- 
tion des  r.  Lig.  patellae.  Massige  Schwellung  an  der  genannten  Stelle. 
Rnhe,  Jodeinpinselungen,  hydropath.  Umschläge.     Völlige  Heilung. 

25.  Wollenberg  (Deutsche  med.  Wochenschr.   1904  S.  1566). 
23j.  Mann.     Vor   längerer   Zeit   Abrissfraktur   der   Tuberos,    tibiae 

beim  Abspringen  zum  Weitsprung.  Heilung  mit  voller  Wiederherstellung 
der  Gebrauchsfahigkeit.  —  Röntgenbild :  Patella  nach  oben  dislociert,  in- 
takt. An  Stelle  des  normalen  Sitzes  der  Patella  ein  4  cm  breites  und 
5  cm  langes  Knochenstück,  das  nach  oben  und  unten  zugeschärft  endigt. 
An  Stelle  der  Tuberos,  stark  vorspringende,  besonders  nach  oben  spitz 
von  der  Tibiaepiphyse  sich  abhebende  Knochenleiste. 

26.  Mohr  (Monatsschr.  für  Unfallheilkunde.    1904.   S.  237). 

30j.  Turner.  R.  Tuberos,  tibiae  geschwulstartig  verdickt  zu  einem 
wallnussgrossen  flachen  Vorsprung.  Kniegelenk  und  Lig.  patellae  normal. 
Es  handelte  sich  um  häutig  wiederholte  Lockerung  und  Zerrung,  also  un- 
vollständige Abreissung  des  Fortsatzes. 
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27.  Lotheissen  (Diese  Beiträge.    1899.   Bd.  24.  S.  694). 
Johann  Th.,  16  J.  Fall  nach  rückwärts.  Sofort  heftiger  Schmerz  in 

der  Gegend  des  r.  Knies  und  Unvermögen  zu  gehen.  An  Stelle  der  Tuberos, 
eine  Vertiefung,  oberhalb  dieser  ein  bohnengrosses  allseitig  verschiebbares 
Knochenfragment,  deutliche  Krepitation.  Hochstand  der  Patella.  Völlige 
Heilung  innerhalb  8  Wochen. 

28.  Key  (Lancet  5.1V.  27). 

59j.  Mann.  Bruch  der  Tuberos.  tib.  dadurch,  dass  aus  der  Hohe 
ein  Heubündel  auf  ihn  fiel  und  ihn  zu  Boden  warf.    Völlige  Heilung. 

29.  De  Morgan  (The  medical  Times  and  Gazette,  London  1853. 
T.  I,  pag.  268). 

17  j.  Junge  glitt  auf  der  Strasse  aus  und  klammerte  sich  dabei  an 
einem  Zaune  fest.  Dabei  merkte  er  in  seinem  Knie  etwas  weichen  und 
konnte  nicht  mehr  weitergehen.  —  Starke  Schwellung  des  1.  Kniegelenkes. 
Patella  steht  höher.  Die  knöcherne  Ansatzstelle  der  Patella  aus  der 
Tibia  ausgerissen  und  vom  Lig.  patella  in  die  Höhe  gezogen.  Vollständig 
Wiederherstellung  in  8  Wochen. 

30.  M  a  1  g  a  i  g n  e  (Traite  des  fractures  et  luxations  T.  II.  Chapit.  23'. 
23 j.  Arbeiter  hatte  sein  Bein  unter  ein  gestürztes  Pferd  gebracht 

und  machte  heftige  Anstrengungen,  um  es  hervorzuziehen.  Die  Patella 
in  die  Höhe  gestiegen.  An  der  Ansatzstelle  des  Lig.  patellae  ein  kleines 
bewegliches  Knochenstück. 

31.  Volkmann  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1869,  T.  IL 
S.  354). 

20 j.  Student  mit  langjähriger  Coxitis.  Bei  den  Versuchen  in  Chloro- 
formnarkose das  gebeugte  und  adducierte  Bein  in  die  richtige  Stellung 
zu  bringen,  entstand  der  Abriss  der  Tuberos,  tibiae. 

32.  Heydenreich  (Fractures  de  rextremite  sup6rieure  du  tibia 
Chapit.  II,  pag.  49). 

20  j.  Student  hatte  sich  vor  2  Jahren  infolge  eines  Sprunges  auf  die 
Füsse  eine  Lostrennung  der  Tuberos,  tibiae  zugezogen.     Heilung. 

33.  M  a  z  z  o  n  i  (Bull,  della  societa  Lancisiana  degli  ospedali  di  Roma. 
Seance  du  25.  Febr.  1882,  pag.  71). 

Beim  Hinabsteigen  einer  Treppe  Abreissung  der  Tuberos,  tibiae.  Die 
Patella  stand  4  Querfinger  breit  höher.  Extension.  Heilung  in  8  Wochen. 

34.  Willems  (Communication  ä  la  societe  beige  de  Chirurgie. 
18.  VII.  1894). 

16  J.  Beim  Versuch,  eine  Kontraktur  des  Kniegelenks  in  Chloro- 
formnarkose gewaltsam  zu  lösen,  erfolgte  eine  Abrissfraktur  der  Tuberos, 
tibiae.  Es  gelang,'  die  Tuberositas  zum  Anwachsen  zu  bringen  und  völlige 
Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  zu  erzielen. 
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35.  Gaudier  (Cit.  nach  Bouvet,  These  de  Lille.  1904). 

17  j.  Junge  fiel  beim  Turnen  etwa  40  cm  hoch  auf  die  gekreuzten 
und  anter  die  Hinterbacken  flektierten  Beine,  wobei  der  Körper  nach 
rückwärts  umfiel.  Abriss  der  Tuberos,  tibiae  mit  Hochstand  der  Patella. 
Operative  Befestigung.    Heilung  in  3  Wochen. 

36.  Lanz  (Wiener  klinische  Rundschau  1905,  Nr.  33). 

Das  13j.  Mädchen  war  einige  Wochen  vorher  auf  beide  Kniee  ge- 
fallen and  hatte  kurz  darauf  das  linke  Knie  auf  den  Rand  eines  Eimers 
gestossen.  4  Wochen  lang  Gipsverband.  Nach  Abnahme  desselben 
Sehmerzen  geringer,  doch  hinkt  Pat.  immer  noch  etwas.  Das  linke  Bein 
ist  atrophisch  und  die  Gegend  der  Tuberositas  zeigt  noch  deutliche  Er- 
höhung. Kniegelenk  normal.  Das  Radiogramm  zeigt  deutlich  die  der 
Basis  des  hakenförmigen  Fortsatzes  entsprechende  Fraktur  sowie  eine 
Verschiebung  dieses  Knochenfortsatzes.  Fixation  des  Gelenkes  in  Streck- 
stellung.   Heilung. 

37.  Lanz  (Ibid.). 

15j.  Junge  war  bei  einem  gewagten  Sprung  zusammengeknickt.  Un- 
vermögen zu  gehen.  Blutextravasat  in  der  Gegend  der  Spina  tibiae,  Krepi- 
tation. Abrissfraktur  des  schnabelförmigen  Fortsatzes  der  oberen  Tibia- 
epiphyse.    Heilung. 

38.  Lanz  (Ibid.). 

Ein  Mann  hatte  bei  einem  Ritt  in  zu  engem  Beinkleid  auf  das  Ca- 
put tibiae  lokalisierte  Schmerzen  bekommen,  verbunden  mit  heftiger  Druck- 
empfindlichkeit daselbst.  Bein  deutlich  atrophisch,  Pat.  hinkte  leicht  und 
schonte  das  Knie.  Gelenk  selbst  frei.  Druck  auf  Spina  tibiae  sehr 
schmerzhaft,  daselbst  leichte  Knochenverdickung. 

Die  vorstehende  Kasuistik  von  im  Ganzen  38  bisher  bekannten 
Fallen  in  der  Litteratur  beweist  zur  Genüge,  dass  die  Verletzung 
nicht  zu  den  alltäglichen  gehört. 

Man  hat  zu  unterscheiden  die  vollständigen  Abrissbrüche  und 
die  unvollständigen  Abreissungen.  Sind  die  ersteren  schon  seit 
längerer  Zeit  bekannt,  so  sind  die  Veröffentlichungen  über  letztere 
erst  jüngeren  Datums,  und  es  ist  vor  allen  Schlatter  gewesen, 
der  sie  zuerst  richtig  erkannt  und  beschrieben  hat. 

Die  vollständigen  Abrissbrüche  haben  ihre  Ursache  entweder 
in  einer  forcierten  gewaltsamen  Kontraktion  des  M.  quadriceps  oder 
aber  in  einer  gewaltsamen  Dehnung  des  zusammengezogenen  Muskels. 

Die  unvollständigen  Abreissungen  stellen  eine  Verletzung  leich- 
terer Art  dar,  welche  oft  wenig  von  den  Betroffenen  beobachtet 
wird.  Veranlasst  werden  sie  durch  häufige  leichtere  Traumen: 
Zerrungen,  Lockerungen.     Dabei  kann  das  teilweise  losgelöste  Stück 
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eine  mehr  weniger  deutliche  Dislokation  zeigen,  wobei  besonders 
eine  Drehung  und  Erhebung  der  nach  abwärts  gerichteten  Spitze 
des  Fragments  um  seine  Basis  nach  vorn  und  oben  vorkommt  der- 
art, dass  die  Spitze  eine  deutliche  Hervorragung  bildet. 

Unter  den  38  Fällen  war  die  Fraktur  25  mal  vollkommen, 
13  mal  unvollkommen.  Es  sind  also  die  vollkommenen  Abrissfrak- 
turen  nahezu  doppelt  so  häufig  wie  die  unvollkommenen. 

Als  Ursachen  für  die  vollkommene  n  Abrissfrakturen  fanden  sich: 

1)  Ausgleiten  und  das  Bestreben,  den  drohenden  Fall  nach  rück- 
wärts zu  vermeiden  (4 mal). 

2)  Widerstand  gegen  den  Versuch,  nach  rückwärts  geworfen  zu  wer- 
den (lmal). 

3)  Fall  auf  das  flektierte  Knie,  wobei  die  Verletzten  auf  die  Waden 
zu  sitzen  kommen  und  die  Haken  die  Gesässbacken  berühren  (5  mal). 

4)  Absprung  bei  turnerischen  Uebungen  —  Weitsprung,  Hochsprnng 
u.  s.  w.  —  oder  Absprung  über  ein  Hindernis  im  Wege  (7  mal). 

5)  Aufspringen  und  in  Kniebeugegehen  nach  Sprung  (2  mal). 

6)  Starker  aktiver  Muskelzag,  um  das  Bein  unter  einer  Last  her- 
vorzuziehen (lmal). 

7)  Starke  einseitige  Belastung  des  Beines  (lmal). 

8)  Aerztliche  Versuche,  eine  entstandene  Versteifung  des  Kniegelenk* 
zu  beheben  (2  mal). 

9)  Hufschlag  eines  Pferdes  (lmal). 

Für  die  unvollkommenen  Abreissungen  ergeben  sich  nach- 
stehende Veranlassungen: 

1)  Sprung  aus  der  Höhe  (lmal). 

2)  Ausgleiten  auf  dem  Sprungbrett  und  Bestreben,  den  Sturz  nach 
rückwärts  zu  verhindern  (lmal). 

3)  Ausgleiten  und  Fall  nach  vorne  aufs  Knie  (2 mal). 

4)  Starke  Anstrengung,  also  wiederholte  kleinere  Traumen  in  Form 
starker  Kontraktionen  (2  mal). 

5)  Absprung  (lmal). 

6)  Auffallen  auf  harten  Gegenstand  (2  mal). 

7)  Zu  enges  Beinkleid  beim  Reiten  (lmal). 

Wir  sehen  also,  dass  einmaligen,  forcierten,  aktiven  Kon- 
traktionen des  M.  quadriceps,  oder  wiederholten  wohl  energischen, 
aber  doch  nicht  gerade  tiberstarken  aktiven  Kontraktionen  des 
genannten  Muskels  der  Hauptanteil  am  Zustandekommen  der  Ver- 
letzung zufällt.  Ueberdehnungen  des  kontrahierten  Muskels  kom- 
men weit  weniger  als  Veranlassung  vor. 
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Von  den  Abrissfraktureu  der  Tuberositas  tibiae  —  vollkommenen 
und  anvollkommenen  zusammen  —  entfallen  auf  das  Alter  von  13 
bis  20  Jahren  25  Fälle,  23  Jahre  alt  waren  2  Patienten,  je  einer 
war  30,  42,  45,  49  und  59  Jahre  alt,  2  waren  als  »jung"  be- 
zeichnet, bei  4  fehlt  die  Altersangabe.  Der  Rissbruch  der  Tuber- 
ositas tibiae  ist  also  in  der  That  eine  Verletzung  des  jugendlichen 
Alters  und  findet  seine  Erklärung  in  der  oben  erwähnten  Entwick- 
lung der  Spina.  Sie  präsentiert  sich  bald  als  reine  Fraktur,  bald  als 
reine  Epiphysenlösung,  bald  hat  sie  gemischten  Typus. 

Die  Symptome  sind  in  erster  Linie  verschieden,  je  nachdem  es 
sich  um  vollkommene  oder  unvollkommene  Abrissfrakturen  handelt. 
Die  letzteren  sind  meist  extraartikulär,  und  das  Fragment  hängt  noch 
mit  Tibiakopf  und  oberer  fipiphyse  zusammen.     Die  ersteren  kom- 
men mit  und  ohne  Beteiligung   des  Kniegelenkes  vor.     Die  Tuber- 
ositas   kann   allein    abgerissen  sein,   oder   es  kann  an  ihr  ein  mehr 
oder  weniger  grosses  Stück   des  Tibiakopfes,   eventuell  auch  Teile 
des    Gelenkknorpels  hängen.     Das    abgerissene  Stück    steht    höher, 
etwa  in  Gelenklinie    oder  nojch    höher.     Selbstverständlich  ist  auch 
die  Patella  in  die  Höhe  gestiegen. 

Eine  Reihe  von  Symptomen  kommt  beiden  Arten  der  Verletz- 
ung zu.  Der  Schmerz  tritt  auf  im  Moment  der  Verletzung  und  ist 
lokalisiert  auf  die  Stelle  der  Loslösung.  Die  funktionelle  Störung 
ist  bald  mehr  bald  weniger  deutlich  ausgesprochen;  sie  ist  in  21 
Fällen  eine  vollkommene  gewesen.  Die  Schwellung  fehlt  wohl  in 
keinem  Falle,  tritt  sehr  rasch  auf  und  verbreitet  sich  nach  allen 
Seiten  um  die  Verletzung.  Der  Bluterguss  nimmt  meist  beträcht- 
lichen Umfang  an.  Der  Hochstand  der  Patella  ist  je  nach  dem 
Grad  der  Fraktur  bald  mehr  bald  weniger  ausgesprochen.  In  den 
inkompleten  Fällen  steht  sie  kaum  höher  als  2  cm;  bei  den  korn- 
pleten  Brüchen  dagegen  kann  der  Hochstand  4,  ja  bis  zu  10  cm 
betragen.  4 — 5  cm  unterhalb  der  Kniescheibe  findet  sich  ein  ver- 
schieden grosser  knöcherner  Tumor,  das  abgerissene  Fragment,  wel- 
ches am  Ligamentum  patellae  hängt.  Die  Difformität  des  Knochens 
und  der  ganzen  Gegend  ist  wohl  stets  in  die  Augen  springend. 
Krepitation  ist  bei  den  kompleten  Abreissungen  stets  nach- 
weisbar; bei  der  unvollkommenen  nur  ab  und  zu.  Erguss  im  Knie- 
gelenk als  Begleit-  und  Folgeerscheinung  ist  bei  vollständigen  Ab- 
reissungen viel  häufiger  als  bei  den  unvollständigen. 

Für  die    inkompleten   Fälle   ist  besonders    bemerkenswert    eine 
knöcherne  Anschwellung  im  Bereiche   der  Tuberositas,   welche  auf 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    L.  1.  29 
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Druck  ziemlich  schmerzhaft  und  mehr  weniger  beweglich  ist.  Bei 
den  kompleten  Frakturen  dagegen  findet  der  tastende  Finger  an 
derselben  Stelle  eine  Vertiefung. 

Die  Diagnose  wird  in  vielen  Fällen  keine  besonderen  Schwie- 
rigkeiten bieten,  wenn  nicht  etwa  eine  starke  Schwellung  vorhan- 
den ist.  Verwechselungen  können  sich  ereignen  mit  Distorsion  de* 
Kniegelenks,  Bruch  des  Tibiakopfes,  Fraktur  der  Patella,  Abriss 
des  Ligamentum  patellae.  Unvollkommene  Frakturen  können  An- 
lass  zu  Verwechslung  mit  tuberkulösem  Knochenherd  geben.  Zu- 
weilen kann  nur  das  Röntgenbild  die  Diagnose  ermöglichen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  scheint  keine  ungünstige  zu 
sein;  wenigstens  ist  unter  unseren  38  Fällen  29 mal  der  Ausgang 
in  Heilung  angegeben.  Nur  lmal  entstand  eine  fibröse  Verwach- 
sung. Bei  den  unvollkommenen  Abrissfrakturen  ist  die  Prognose  im 
Allgemeinen  günstiger,  als  bei  den  kompleten.  Die  in  den  ersten 
Wochen  entstandene  periligamentäre  Schwellung  wird  oft  zur  knö- 
chernen Vor  Wölbung. 

Bei  den  vollständigen  Rissfrakturen  nimmt  die  Heilung  bis  zur 
vollständigen  Wiederherstellung  oft  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch; 
sie  hat  in  einigen  Fällen  5,  13  ja  einmal  sogar  17  Monate  ge- 
dauert. Gewöhnlich  dürften  5 — 8  Wochen  als  mittlere  Heilungs- 
dauer anzunehmen  sein.  Ein  Patient,  der  operativ  behandelt  wurde, 
konnte  schon  nach  3  Wochen  wieder  gehen. 

Nach  den  Angaben  der  Krankengeschichten  ist  die  Behand- 
lung .23 mal  eine  unblutige  gewesen.  Die  Fixierung  geschah  durch 
Binden  und  Ruhigstellung  des  Beines  in  Extension  und  genügte 
in  allen  diesen  Fällen,  um  ein  günstiges  Resultat  zu  erzielen.  Vier- 
mal wurde  das  abgerissene  Stück  operativ  befestigt.  Darunter  war 
eine  inkomplete  Jjösung.  In  allen  diesen  4  Fällen  erreichte  man 
völlige  Wiederherstellung,  die  Heilungsdauer  betrug  3  Wochen  bis 
3  Monate.  Eine  besondere  Abkürzung  der  Heilungsdauer  oder  ein 
anderer  wesentlicher  Vorteil  vor  dem  unblutigen  Verfahren  scheint 
durch  die  operative  Behandlung  nicht  erreicht  zu  sein. 

III.  Isolierte    Fraktur   eines     Kondyls    der    Tibia. 

Die  isolierten  Frakturen  eines  Kondyls  der  Tibia  gehören  eben- 
falls zu  den  sehr  seltenen  Verletzungen.  Heydenreich  vermochte 
1877  aus  der  gesamten  Litteratur  nur  4  Fälle  und  auch  davon  einen 
nur  in  sehr  dürftiger  Form  zusammenzubringen  und  auch  Demo«- 
lin   konnte  1894   weiteres  Material  nicht  beibringen.     Low   fand 
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unter  2600  Frakturen,  welche  in  der  Zeit  von  1890—1897  im  Btir- 
gerhospital  zu  Köln  in  Behandlung  kamen,  einen  Bruch  der  Tibia- 
kondylen  und  eine  Rissfraktur  des  Condylus  internus  tibiae. 

Aus   der  v.  Bruns'schen  Klinik   kann  ich   über   einen   neuen 
hierher  gehörigen  Fall  berichten: 

1.  Wilhelm  M.,  50j.  Taglöhner  (19.  IX.  04)  liel  bei  der  Arbeit  im 
Steinbrach  etwa  6 — 7  m  hoch  herab  auf  beide  Füsse.  Sofort  heftiger 
Schmerz  im  rechten  Knie  und  Unmöglichkeit,  dasselbe  zu  bewegen.  Die 
Kniegelenksgegend  zeigt  auffällige  Difformität.  Der  Unterschenkel  steht 
pegen  den  Oberschenkel  in  leichter  Valgumstellung,  der  Aussenwinkel  be- 
tragt 160  °.  Das  Bein  wird  im  Knie  leicht  gebeugt  gehalten.  Deutliches 
Ballotement  der  Patella  weist  auf  massig  starken  Erguss  im  Gelenk. 
Der  Gondyl.  int.  fem.  springt  auffallend  stark  hervor.  Die  Palpation 
zeigt,  dass  die  Tibia  nach  aussen  verschoben  ist,  so  dass  der  Condyl.  ext. 
tibiae  nach  aussen  über  den  Femurkondyl  vorspringt;  an  demselben  ist 
Krepitation  nachweisbar.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  das  starke  Vor- 
springen des  Condyl.  int.  fem.,  dessen  Gelenkfläche  man  an  der  Innenseite 
abtasten  kann.  Die  Patella  ist  in  ihrer  Lage  nicht  verändert.  In  Nar- 
kose wird  die  seitliche  Subluxation  korrigiert,  wobei  sich  zeigt,  dass  die- 
selbe grosse  Neigung  zum  Wiederauftreten  hat.  Anlegung  eines  Zugver- 
bandes in  Volkmann'scher    Schiene.     13.  X.    Mit    Gipsverband    ent- 


Das  Röntgenbild  (Taf.  XIX— XX,  Fig.  7),  schräg  aufge- 
nommen, zeigt  die  Subluxation  der  Tibia  nach  aussen  und  eine  Fraktur 
des  Condyl.  ext.  tibiae.     Femur  und  Fibula  intakt. 

In  der  Litteratur  habe  ich  insgesamt  28  hierher  gehörige  Fälle 
gefunden. 

2.  Thamhayn  (Zeitschrift  des  deutsch,  chirurgischen  Vereins  1852. 
Bd.  6.  S.  327). 

Fraktur  des  inneren  Kondyls  der  Tibia.  Heilung  in  12  Wochen  mit 
Bewegungsstörung  im  Kniegelenk. 

3.  Middeldorpf  (Beiträge  zu  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen. 
Breslau  1853.  S.  137). 

42  j.  Mann.  Sturz  aus  der  Höhe.  Nach  Kniegelenks  Vereiterung  Tod. 
Sektion :   Fraktur  des  Condyl.  ext.  tib.,  ins  Gelenk  penetrierend. 

4.  Fol  1  in  (Mari 6,  These  de  Paris.  1867). 

40 j.  Mann,  wurde  von  einem  Wagen  geschleift.  Abreissung  des 
Condyl.  ext.  tib.,  derselbe  sehr  beweglich.  Mächtiger  Erguss  im  Knie- 
gelenk.   Heilung  nach  5  Wochen. 

5.  B  0  e  c  k  e  1  (Union  m6d.  1869.  p.  389). 

68  j.  Mann,  fiel  mit  einer  Karre  zu  Boden  und  wurde  von   dieser 

29* 
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gegen  die  Innenseite  des  1.  Knies  getroffen.  Erguss  ins  Gelenk.  Starke* 
Genu  valgum.  Condyl.  ext.  tib.  abgetrennt  und  anter  Krepitation  beweg- 
lich.   Fraktur  des  oberen  Endes  der  Fibula.    Heilung  in  guter  Stellung. 

6.  V  o  1  k  m  a  n  n  (Beiträge  zur  Chirurgie.  S.  180). 

Leiche  eines  60  j.  Mannes,  der  vor  10  Jahren  eine  schwere  Knie  Ver- 
letzung erlitten  hatte.  Sektion :  Splitterbruch  des  Condyl.  int.  tib.  An- 
heilung  in  nach  abwärts  dislocierter  Stellung  mit  Entwicklung  eines  Genu 
varum.    Arthritis  deformans. 

7.  Volk  mann  (Ibid.  S.  182). 

Leiche  eines  60 j.  Mannes,  der  vor  20  Jahren  durch  Sturz  vom 
Wagen  das  1.  Knie  schwer  verletzt  hatte.  Sektion :  Splitterbruch  de» 
Condyl.  int.  tib.,  nicht  knöchern  konsolidiert.  Starkes  Genu  varum  (Aussen- 
winkel  120°).    Arthritis  deformans  höchsten  Grades. 

8.  Demoulin. 

29 j.  Mann.  Hufschlag  vom  Pferde  gegen  die  innere  Seite  des  1.  Unter- 
schenkels. Kniegelenk  stark  druckschmerzhaft,  keine  abnorme  seitliche 
Beweglichkeit.  Die  Gegend  des  Condyl.  int.  äusserst  druckschmerzhaft. 
Keine  Krepitation.  Diagnose :  Unvollständiger  Bruch  des  Condyl.  int  tib. 
sinistr.  mit  einer  ins  Kniegelenk  penetrierenden  Fissur,  ohne  Dislokation. 

9.  Low  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  44.  S.  422). 

69  j.  Frau  fiel  einige  Treppenstufen  herunter,  wobei  das  1.  Bein  unter 
ihren  Körper  geriet.  —  Starke  Valgumstellung  links.  Bein  leicht  in  völlige 
Streckung  überzuführen;  Condyl.  int.  fem.  deutlich  beweglich  und  stark 
druckschmerzhaft.  An  der  Innenseite  des  Gelenkes  klaffende  Gelenkspalte. 
Fraktur  des  inneren  Kondyls  der  Tibia  und  des  Femur.  Fraktur  de> 
Capitul.  fibulae. 

10.  Low  (Ibid.). 

28  j.  Pat.  fiel  V/2  m  hoch  von  einer  Leiter  nach  der  Seite  auf  eine 
Treppenkante.  —  Haemarthros  genus.  Linkes  Bein  um  4  cm  verkürzt: 
3  cm  unterhalb  des  Kniegelenkes  ist  der  Unterschenkel  abgeknickt, 
nach  innen  dislociert  und  rotiert;  daselbst  abnorme  Beweglichkeit  and 
Krepitation.  Diagnose :  Fraktur  des  Condylus  int.  der  Tibia  und  des  Coli, 
fibul.     Nach  31/?  Monaten  entlassen,  geht  gut. 

11.  Low  (Ibid.). 

Dem  54  j.  Pat.  fiel  ein  beladener  Handwagen  gegen  die  Aussenseite 
des  Knies,  so  dass  letzteres  nach  innen  eingeknickt  wurde.  —  Haemar- 
thros genus ;  abnorme  Abduktion  im  Knie  möglich ;  bei  Bewegungen  Kre- 
pitation am  Condyl.  int.  tib.  Diagnose :  Abrissfraktur  am  Condyl.  int. 
tib.     Streckverband.     Nach  3  Wochen  Abnahme.  —  Heilung. 

12.  Low  (Ibid.). 

53  j.  Pat.  Abrissfraktur  am  Condyl.  int.  tib.  wie  im  vorhergehen- 
den Falle. 
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13.  Groth  (Inaugural-Dissertation.    Leipzig  1902). 

53  j.  Mann.  Fall  auf  der  Strasse.  Direkt  unterhalb  des  Kniegelenks 
geringe  Verschiebung  des  ganzen  Unterschenkels  nach  aussen,  so  dass 
Varumatellung  mit  einem  Winkel  von  165 — 170°  besteht.  Im  Kniegelenk 
starker  Ergnss.  Nach  aussen  und  etwas  nach  oben  von  der  Tuberosität 
der  Tibia  fühlt  man  eine  hervorragende  Knochenspitze,  welche  dem  abge- 
brochenen Condyl.  ext.  tib.  entspricht.  Man  kann  den  Unterschenkel  gegen 
den  Oberschenkel  adducieren  und  abänderen,  wobei  man  Krepitation  fühlt. 
—  Heilung  mit  erheblicher  Deformierung  und  Bewegungsstörung  im 
Kniegelenk. 

14.  Groth  (Ibid.). 

54  j.  Mann  verrenkte  sich  beim  Abspringen  von  einem  im  Gang  be- 
findlichen Wagen  das  1.  Bein  im  Kniegelenk.  — L.Kniegelenk  stark  ge- 
schwollen. Bei  Bewegungsversuchen  deutliche  Krepitation  und  abnorme 
Beweglichkeit.  Das  Röntgenbild  ergiebt  eine  Bruchlinie,  welche  in  der 
Mitte  der  Gelenkfläche  der  Tibia  beginnend  in  schrägem  Verlauf  an  der 
Innenseite  unterhalb  des  Condyl.  int.  ausmündet. 

15.  Groth  (Ibid.). 

33  j.  Pat.  fiel  2  m  hoch  herunter  und  kam  so  zu  Fall,  dass  das  Bein 
nach  innen  einknickte.  Gleich  nach  dem  Fall  X-Beinstellung.  Genu 
valguni,  Schwellung,  Krepitation,  abnorme  seitliche  Beweglichkeit.  Das 
Röntgenbild  nach  Reposition  ergiebt  eine  Bruchlinie,  welche  aussen  neben 
dem  Process.  intercondyl.  beginnend  fast  senkrecht  nach  unten  verläuft 
und  an  der  lateralen  Kante  der  Tibia  ausmündet. 

16.  Bertin  (Montpellier  med.  Nr.  45.  p.  625). 

Fraktur  des  Condyl.  int.  tib.  mit  Subluxation  des  Unterschenkels 
nach  aussen  und  mit  2  von  der  Bruchstelle  ausgehenden  fast  parallel  zur 
Achse  des  Knochens  verlaufenden  3  und  15  cm  langen  Fissuren.  Alles 
wurde  erst  im  Röntgenbilde  erkannt. 

17.  S  c  h  e  r  p  e  (Inaugural-Dissertation.  Leipzig  1903). 

41  j.  Arbeiter  wurde,  während  er  Pflastersteine  mit  Karre  führte,  vom 
elektrischen  Wagen  erfasst,  aaf  die  Seite  geschoben,  wobei  aus  der  zer- 
trümmerten Karre  Steine  auf  ihn  fielen.  Im  Kniegelenk  Erguss.  Tibia 
zeigt  dicht  unterhalb  des  Knies  abnorme  Beweglichkeit.  Bein  lässt  sich 
zn  X-Bein  krümmen.  Röntgenbild:  Tibia  3  Querfingerbreit  unterhalb 
des  Kniegelenks  gebrochen,  Fraktur  verläuft  schräg  ins  Gelenk,  Fibula 
intakt.  —  Gipsverband.  —  Heilung  mit  geringer  seitlicher  Beweglichkeit. 

18. — 29.  finden  sich  in  der  Arbeit  von  S  c  h  e  r  p  e  zusammengestellt, 
anf  welche  verwiesen  wird. 

Einen  Ueberblick  über  die  im  Vorstehenden  zusammengestellten 
29  Fälle  ergiebt  Folgendes:  Die  meisten  Kondylenbrüche  der  Tibia 
entstehen  durch  indirekte  Gewalteinwirkungen.    Als  Ursache  finden 
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wir  am  häufigsten  verzeichnet  einen  Fall  aus  der  Höhe.  Seltenere 
Ursachen  sind  Hufschlag  eines  Pferdes,  Ausgleiten  auf  der  Treppe 
oder  auf  der  Strasse,  Anschlagen  eines  schweren  Gegenstandes  gegen 
die  Kniegelenksgegend. 

Der  Condylus  internus  war  15  mal  von  der  Verletzung  betroffen, 
der  Condylus  externus  10  mal ,  2  mal  fehlen  die  Angaben  darüber. 
Wie  es  aus  der  Art  der  Verletzung  leicht  erklärlich  ist,  verbindet 
sich  nicht  selten  eine  Subluxationsstellung  mit  der  Fraktur. 

Unter  den  Symptomen  ist  neben  den  gewöhnlichen  Fraktur- 
symptomen  charakteristisch  eine  Valgum-  oder  Varumstellung  im 
Kniegelenk,  je  nachdem  der  innere  oder  der  äussere  Condylus  be- 
troffen ist.  Nachträglich  entwickelt  sich  zuweilen  eine  fortschreitende 
Arthritis  deformans  des  Kniegelenks. 

Die  Behandlung  pflegt  wegen  der  Mitbeteiligung  des  Kniege- 
lenks eine  ziemlich  langwierige  zu  sein.  Versteifungen  des  betrof- 
fenen Gelenks   können   das   Heilungsresultat  leicht  beeinträchtigen. 

IV.  Die  Kompressionsfrakturen   am   oberen  Ende 

der  Tibia. 

Das  obere  Ende  der  Tibia  gehört  zu  den  verhältnismässig 
wenigen  Knochenteilen,  welche  ihrem  Bau  nach  die  Vorbedingungen 
für  Kompressionsfrakturen  bieten. 

In  der  v.  8  r  u  n  s'schen  Klinik  kamen  folgende  2  Fälle  dieser 
Fraktur  zur  Beobachtung: 

1.  Hippolit  B.,  30  J.,  Mühlbauer.  —  7.  XI.  04.  Vor  6  Monaten  fiel  ihm 
beim  Verladen  von  Maschinenteilen  ein  12  Ztr.  schweres  Stück  auf  da* 
1.  Knie ;  er  wurde  zu  Boden  geschleudert  und  konnte  sich  nicht  mehr 
erheben.  Pat.  lag  zuerst  8  Wochen  im  Bett,  wurde  dann  15  Tage  im 
Krankenhause  mit  Massage  und  Gehübungen  behandelt.  Seit  2  Monaten 
konnte  er  wieder  ohne  Stock  gehen.  Nur  unterhalb  der  Patella  besteht 
eine  Massdifferenz. 

7.  XI.  04  Röntgenbild  (Taf.  XIX— XX,  Fig.  8):  Alte  Kompres- 
sionsfraktur des  Condyl.  ext.  tibiae  sin.,  dessen  Gelenkfläche  deutlich  und 
sehr  stark  von  oben  nach  unten  zusammengedrückt  ist,  so  zwar,  dass  die 
Gelenkfläche  nach  hinten  unten  innen  geneigt  ist.  Das  komprimierte 
Stück  ist  keilförmig  in  die  Spongiosa  nach  unten  1  cm  tief  getrieben. 

2.  Karl  Seh.,  58  «I.,  Bahnwärter.  Kompressionsfraktur  des  Condyi 
ext.  tibiae.  Splitterbruch  der  Tibia  im  oberen,  der  Fibula  im  mittleren 
Drittel. 

22.  IV.  06  sprang  Pat.  1  m  hoch  aus  dem  Fenster  auf  einen  Rand- 
stein mit  beiden  Füssen  zugleich    auf  und   fiel   nach   aussen  hinten  um. 
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Er  bemerkte  sofort,  dass  der  1.  Unterschenkel  gebrochen  sei  und  inusBte 
zu  Bett  getragen  werden.  Es  entstand  starke  Schwellung  und  Blut- 
unterlaufung  des  ganzen  Beines.  Einige  Stunden  nach  dem  Unfall  traten 
am  Unterschenkel  Hautblasen  auf,  die  bis  heute  an  Grösse  und  Zahl  zu- 
nehmen. 

23.  Y.  06  Aufnahme.   Kräftiger,  muskulöser,  rüstiger  Mann.  Massiges 
Emphysem  und  leichte  Bronchitis.    Das  ganze  1.  Bein  von  den  Zehen  bis 
zur  Leistenbeuge  ist  enorm  geschwollen.    Die  Schwellung  betrifft  insbe- 
sondere die  Gegend  des  1.  Kniegelenks  und  den  Unterschenkel.  Umfangs- 
differenz    des  Kniegelenks    10  cm.    Das  Bein   steht  in   Valgumstellung. 
Von  der  Tuberositäs  tibiae  bis  zur  Tibiamitte  ist  die  Haut  an  der  Vor- 
derseite des  Unterschenkels  blauschwarz  verfärbt,   und  ringsum  die  Epi- 
dermis in  zahlreichen,  grossen  Blasen  mit  hämorrhagisch-serösem  Inhalt 
abgehoben.     Es  besteht   ein  enormer  Bluterguss  im  Kniegelenk,    welches 
Wackelbewegungen  gestattet.    In  der  oberen  Hälfte  des  Unterschenkels 
ausgedehntes,  prall  gespanntes  Hämatom.     Starke  abnorme  Beweglichkeit 
des  Unterschenkels   im    oberen   Drittel   mit   lauter   Krepitation,    grosse 
Scbmerzhaftigkeit  bei   Bewegungen   und   typischer  Bruchschmerz  festzu- 
stellen.   Verkürzung  2,5  cm. 

Röntgenbild  (Tai.  XIX— XX,  Fig.  9):  Handbreit  unterhalb  des 
tfelenkspaltes  besteht  eine  sehr  schräg  von  oben  innen  nach  aussen  unten 
verlaufende  Fraktur  der  Tibia  mit  Aussprengung  eines  8  cm  langen, 
grossen  Splitters  von  der  Innenseite.  Im  distalen  Tibiafragment  verläuft 
eine  7  cm  lange,  vertikale  Fissurlinie.  Das  untere  Fragment  ist  nach 
innen  (1,5cm)  und  oben  (2,5  cm)  verschoben.  Der  Condyl.  ext.  fe- 
moris  ist  1,3  cm  tief  in  die  äussere  Hälfte  des  Gelenk- 
kopfes der  Tibia  eingetrieben.  Die  Gelenkfläche  der  Tibia 
ist  verbreitert  derart,  dass  der  Condyl.  ext.  2  cm  nach  aussen  vorsteht, 
und  etwas  nach  oben  dislociert  ist.  Von  der  Kompressionsstelle  ausgehend 
sieht  man  eine  vertikale  Frakturlinie  im  proximalen  Tibiafragment  ange- 
deutet. Am  Femur  ist  keine  Abnormität  sichtbar.  In  der  Mitte  der 
Fibula  ein  Splitterbruch  mit  dem  Typus  des  Biegungsbruchs.  —  Zuerst 
Lagerung  des  Beines  in  Blechschiene,  dann  Zugverband.  Nach  5  Wochen 
Konsolidation  noch  nicht  eingetreten.  Bein  in  gerader  Stellung.  Ver- 
kürzung 1  cm.    Entlassung  in  Gipsverband. 

Aus  der  Litteratur  füge  ich  folgende  Fälle  hinzu: 

3.  Wagner  (Arch.  f.  klin.  Chir.     Bd.  34,  S.  329). 

Sturz  aus  der  Höhe  auf  die  Füsse.  Konnte  gestützt  noch  gehen, 
aber  mit  heftigen  Schmerzen  im  r.  Knie.  Starke  Schwellung  des  Gelenks, 
Drackempfindlichkeit  des  Condyl.  int.  tibiae.  Diagnose:  Kompressions- 
bruch des  Condyl.  int.  fem.    Allmähliche  Ausbildung  eines   Genu  varum. 

4.  Wagner  (Ibid.). 

Arbeiter  in  mittleren  Jahren,   durch  Sturz  aus  der  Höhe  sofort  tot 
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geblieben.  Sektion:  Im  r.  Kniegelenk  massiger  Blut  erguss,  das  Lig.  lat. 
ext.  nahezu  völlig  zerrissen,  der  Condyl.  int.  tibiae  in  mehrere  Stücke 
gespalten,  etwas  nach  unten  geschoben,  Corticalis  und  Knorpelüberzug  in 
die  Spongiosa  eingetrieben. 

5.  Wagner  (Ibid.). 

44 j.  Mann.  Sturz  aus  der  Höhe  auf  die  Füsse.  Starker  Bluterguß 
im  Kniegelenk,  Verdickung  des  oberen  Endes  der  Tibia.  Nach  8  Tagen 
Tod  an  Ileus.  Sektion :  Gelenkfläche  des  Condyl.  lat.  tibiae  eingebrochen 
und  tief  eingedrückt,  so  dass  die  sonst  horizontal  stehende  Gelenkfläche 
fast  vertikal  und  lateralwärts  schauend  gelagert  ist.  Die  Spongiosa  der 
Epiphyse,  in  welche  eine  Einkeilung  stattgefunden  hat,  ist  verdichtet  und 
zusammengepresst.  Der  marginale  Teil  der  Gelenkfläche  ist  ab-  und  aus- 
gebrochen und  nach  unten  eingekeilt  und  verworfen. 

6.  Wagner  (Ibid.). 

27 j.  Mann.  Sturz  aus  70  m  Höhe,  in  der  Förderschale  stehend,  anf 
den  Boden  der  Kohlengrube.  Kompressionsfraktur  des  r.  Caput  tib.  Im 
Kniegelenk  starker  Erguss.  Die  grösste  Empfindlichkeit  zieht  sich  cirka 
1  fingerbreit  unterhalb  der  Gelenkslinie  parallel  derselben  um  den  ganzen 
Tibiakopf  herum.  Dort  fühlt  sich  der  Knochen  verdickt  und  wie  ge- 
wulstet  an.  Sehr  druckempfindlich  ist  auch  die  Gegend  des  Lig.  lat.  est. 
Seitliche  Beweglichkeit  erheblich  vermehrt  und  äusserst  schmerzhaft.  Knie 
in  Genu  varum-  Stellung.    Heilung  innerhalb  2  Monaten. 

7.  Wagner  (Ibid.) 

32 j.  Mann,  mit  dem  vorigen  verunglückt.  Kompressionsfraktur  des 
r.  Condyl.  int.  tibiae.  Kniegelenk  geschwollen.  Der  unter  der  Gelenk- 
linie liegende  Teil  des  Condyl.  int.  tibiae  ist  enorm  druckempfindlich. 
Seitliche  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  vermehrt.  Massiges  Genu  varum. 
Permanente  Extension.  1  Monat  nach  der  Verletzung  geht  Pat.,  wenn 
auch  noch  hinkend,  zur  Arbeit.  Kein  Genu  valgum  mehr,  keine  seit- 
liche Beweglichkeit. 

8.  Wagner  (Ibid.). 

24j.  Mann,  mit  den  beiden  vorigen  verunglückt.  Kompressionsbruch 
des  Condyl.  int.  tibiae.  Schwellung  und  Verdickung  des  Condyl.  int.  tibiae 
dicht  unterhalb  der  Gelenklinie,  daselbst  starke  Druckschmerzhaftigkeit. 
Kein  Erguss  im  Gelenk,  keine  seitliche  Beweglichkeit.  Nach  4  Wochen 
Heilung  mit  Verdickung  des  Condyl.  int.  tibiae. 

9.  Wagner  (Ibid.). 

J.  K.,  40  J.  Verletzung  ebenfalls  durch  Sturz  der  Förderscbale  in 
die  Grube.  Kompressionsbruch  des  Condyl.  int.  tibiae.  Stärkste  Druck- 
empfindlichkeit  in  einer  Linie,  welche  fingerbreit  unterhalb  der  Gelenk- 
linie um  die  innere  Fläche  des  Tibiakopfes  herumläuft.  Recht  schmerz- 
haft auf  Druck  ist  auch  der  Gelenkrand  der  Tibia  und  die  Gegend  des 
lag.  lat.  ext.    Kein  Erguss  im  Gelenk.     Vermehrte  seitliche  Beweglich- 
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keit.  Knie  in  leichter  Genu  vanim  -  Stellung.  5  Wochen  lang  Exten- 
sionsverband.  Untersuchung  9  Monate  nach  der  Verletzung  ergiebt  ausser 
massiger  Verdickung  der  Innenseite  des  Tibiakopfes  nichts  Abnormes  mehr. 

10.  Wagner  (Ibid.). 

45 j.  Mann,  verunglückte  mit  vorigem.  Kompressionsfraktur  des 
Condyl.  int.  tib.  sin.  Erguss  im  Kniegelenk.  An  der  inneren  Fläche  des 
Tibiakopfes,  1 — 2  fingerbreit  unterhalb  der  Gelenklinie,  Knochen  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft;  auch  fühlt  man  daselbst  den  Knochen  wie  in  einem 
Wulst  hervorgetrieben.  Bewegungen  des  Knies  frei,  seitliche  Beweglich- 
keit wenig  vermehrt.  Bein  in  normaler  Stellung.  Nach  8  Wochen  völlig 
Feheilt  entlassen. 

11.  Wagner  (Ibid.). 

62j.  Dachdecker,  war  vor  ca.  12  Jahren  von  einem  nicht  sehr  hohen 
Dache  auf  die  Füsse  gefallen.  Konnte  nach  3  Wochen  wieder  mit  Stock 
?ehen  und  nach  3  Monaten  wieder  arbeiten.  Nach  3  Jahren  Arbeiten  nicht 
mehr  möglich.  —  Linkes  Knie  zeigt  starke  Varumstellung,  ist  um  12  cm 
verdickt.  Geringe  Beugung  unter  starken  Schmerzen  noch  möglich,  da- 
bei starkes  Knarren  im  Gelenk.  Der  innere  Condyl.  femor.,  besonders 
aber  derjenige  der  Tibia,  stark  verdickt  und  höckerig  anzufühlen.  Ge- 
lenklinie nicht  mehr  palpabel,  offenbar  von  Knochenneubildung  über- 
wuchert. —  Wagner  hält  den  Fall  für  eine  Kompressionsfraktur  des 
Condyl.  int.  tibiae,  nach  der  sich  allmählich  eine  schwere  deformierende 
Gelenkentzündung  entwickelte. 

12.   Oe nicke  (Inaug.-Diss.  Greifswald  1888). 

32 j.  Mann  sprang  vom  Velociped  so  heftig  auf  die  Erde,  dass  er 
zu  Boden  stürzte  und  sich  nicht  mehr  erheben  konnte.  Kompressions- 
brach des  1.  Condyl.  int.  tibiae.  Massiger  Erguss  im  Kniegelenk,  Schwel- 
lung des  oberen  Endes  des  Unterschenkels  in  der  Höhe  der  Spina  um 
10  cm.  An  der  Innenseite  des  Tibiakopfes  schmerzhafte  Stelle  und  eine 
hervorragende  Kante  zu  fühlen.  Seitliche  schmerzhafte  Wackelbe wegungen 
im  Gelenk.  Extensionsverband.  Nach  2  Jahren  ausser  Verdickung  des 
Condyl.  int.  tibiae  nichts  Abnormes. 

13—14.  König  (Lehrbuch  der  specialen  Chirurgie.  VII.  Auflage. 
Bd.  III,  S.  592). 

Zwei  Fälle  von  Kompressionsfraktur  der  Tibia.  In  beiden  Fällen  war 
der  r.  Condyl.  int.  tibiae  betroffen.  Dislokation  mit  Genu  varum.  Bei 
«lern  einen  entwickelte  sich  eine  Arthritis  deformans. 

15.  Exner  (Inaug.-Diss.  Berlin  1888). 

51  j.  Frau  fiel  etwa  3  m  von  einer  Leiter  herab  auf  die  Füsse.  Un- 
tersuchung in  Narkose  ergiebt  eine  Längsfraktur  des  Tibiakopfes  mit 
Kompression  des  Condyl.  ext.  tibiae  und  Absprengung  eines  Stückes  von 
demselben.     Nach  1  Monat  gebessert  entlassen. 
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16.  Einer  (Ibid.). 

40 j.  Mann  fiel  von  einer  Leiter  aas  einer  Höhe  von  2  m  direkt  auf 
die  FüBse,  stürzte  nieder  and  konnte  nicht  wieder  aufstehen.  R.  EuV 
stark  geschwollen,  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  dicht  unter- 
halb des  Condyl.  int.  tibiae.     Streckverband;   nach    2  Monaten  Heilunz 

17.  Helferich  (Oe nicke.    Inaug.-Diss.  Greifswald  1888). 

Fall  von  einem  Wagen  auf  die  Füsse.  Am  oberen  Tibiaende  Im- 
pressionsbruch der  äusseren  Gelenkfläche.  Daneben  Spiralfraktur  am 
unteren  Ende  der  Tibia  und  Biegungsbruch  der  Fibula. 

18.  Albers  (Berliner  klinische  Wochenschrift  1894,  S.  153). 

37j.  Mann,  beim  Aufstossen  einer  Förderschale  in  der  Grube  verun- 
glückt. Konipressionsbruch  des  oberen  Tibiaendes.  R.  Kniegelenk  in 
Varumstellung.  Abnorme  seitliche  Beweglichkeit,  Verkürzung  des  Beine* 
um  2  cm ;  der  obere  Rand  der  Tibia  an  seiner  Vorderfläche  dicht  unter- 
halb der  Gelenklinie  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Druckemph'ndlichkeit  an 
stärksten  am  Condyl.  int.,  sie  fehlte  aber  auch  nicht  am  äusseren.  Keine 
Krepitation.  Erguss  im  Kniegelenk,  Lig.  lat.  ext.  zerrissen.  Nach 
15  Wochen  noch  Genu  varum,  seitliche  Beweglichkeit,  Druckempfindlich- 
keit  beider  Kondylen,  Gelenkknarren ;  Bein  la/2  cm  verkürzt.  Braucht  zum 
Gehen  noch  einen  Stock. 

19.  Albers  (Ibid.). 

36  j.  Mann.  Verunglückte  wie  Voriger.  Kompressionsbruch  des  Cond. 
int.  tibiae.  Im  1.  Kniegelenk  massige  Varumstellung,  abnorme  seitliche  Be- 
weglichkeit. Am  Cond.  int.  Druckempfindlichkeit  parallel  der  Gelenklinie: 
auch  äusserer  Condylus  auf  Druck  schmerzhaft.  Keine  Krepitation,  keine 
Verkürzung.     Extensionsverband.     Völlige  Heilung  nach  6  Wochen. 

20.  Albers  (Ibid.). 

30  j.  Mann.  Verunglückt  wie  die  Vorigen.  Kompressionsbruch  des  Cond. 
int.  tibiae.  Kniegelenk  geschwollen,  geringes  Genu  varum,  geringe  ab- 
norme seitliche  Beweglichkeit,  Druckschmerz  am  Cond.  int.  Extensions- 
verband.   Nach  4  Wochen  Entlassung.    Knie  noch  etwas  geschwollen. 

21.  Albers  (Ibid.). 

38j.  Mann.  Verunglückt  wie  die  Vorigen.  Kompressionsbruch  de* 
oberen  Endes  der  Tibia  mit  Subluxation  nach  hinten.  Ausgesprochenes 
Genu  varum.  Dicht  unter  der  Gelenklinie  Druckschmerzhaftigkeit  des 
Cond.  int.  tibiae;  auch  Cond.  externus  auf  Druck  schmerzhaft.  Abnorme 
seitliche  Beweglichkeit,  Verkürzung  des  r.  Beines  um  1  cm,  keine  Kre- 
pitation. Subluxation  der  Tibia  nach  hinten.  Extensionsverband.  Nach 
4  Monaten  kann  Pat.  mit  Hilfe  eines  Stockes  gehen.  Es  besteht  noch 
Genu  varum,   abnorme    seitliche  Beweglichkeit. 

22.  Finotti  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  39.  S.  508). 

18}.  Mann.  Sturz  aus  dem  2.  Stockwerk,  Tod  nach  24  Stunden  an 
Fettembolie.  Sektion :  Schwerer  Kompressionsbruch  des  oberen  Endes  der 
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Tibia.  Das  ganze  Caput  üb.  verbreitert,  so  dass  die  Bänder  über   den 

Schaft  des  Knochens  überhängen.    Eine  zackige,  klaffende  und  bis  tief 

in  die  Spongiosa  reichende   Bruchspalte   trennt  beide  Kondylen  ausein- 
ander. 

23.  Gar  an  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  4.  S.  101). 

Mann.  Sprung  über  eine  Treppe  hinab.  Kompressionsbruch  des 
Cond.  ext.  tibiae.  Erguss  im  r.  Kniegelenk.  Valgumstellung  des  Beines. 
Am  Cond.  ext.  tibiae  fühlt  man  seitlichen  Vorsprung  von  WallnussgrösBe, 
etwas  verschieblich,  wobei  Krepitation.  Patella  schräg  gestellt,  mit  un- 
terem Ende  nach  aussen  weisend.  Abnorme  seitliche  Beweglichkeit, 
Knie  nach  aussen  subluxiert.  Extensionsverband,  später  Gipsverbände. 
Nach  3V2  Monaten  entlassen. 

24.  Liniger  (Monatshefte  für  Unfallheilkunde.  1895.   S.  289). 

47  j.  Bergmann.  Durch  heftiges  Aufstossen  des  Fahrstuhles  auf  die 
Sohle  des  Schachtes  verunglückt,  während  er  aufrecht  dastand.  Kom- 
pressionsfraktur des  Cond.  int.  tibiae.  Befund  nach  6  Wochen :  Schien- 
beinkopf verdickt  und  abgeplattet.  Starkes  Genu  varum.  Abnorme  seit- 
liche Beweglichkeit.  Verkürzung  4  cm.  Entlassung  nach  3  Monaten  mit 
fast  normalem  Gang. 

25.  Liniger  (Ibid.). 

18 j.  Lehrling  wurde,  während  er  aufrecht  dastand,  von  einem  40 
Pfund  schweren  Sack  aus  einer  Höhe  von  10  m  auf  die  1.  Schulter  getroffen. 
Veralteter  Kompressionsbruch  des  ganzen  oberen  Endes  der  Tibia.  Die 
beiden  Condylen  der  Tibia  waren  auseinander  getrieben  und  abgebrochen 
and  sind  in  dieser  Stellung  angeheilt.  Der  ganze  Schienbeinkopf  ist  ab- 
geplattet und  erscheint  besonders  innen  verbreitert.  Durchmesser  1  cm 
vermehrt. 

26.  P  0  r  z  e  1 1  (Inaug.-Dissert.  Bonn.  1897). 

25 j.  Mann.  Sturz  von  einer  Leiter.  Kompressionsbruch  des  Cond. 
int.  tibiae  sin.  Nach  3  Wochen  deutliche  Verdickung  und  Abplattung  des 
sehr  druckempfindlichen  Cond.  int.  tibiae,  leichtes  Genu  varum,  Bewegun- 
gen beschränkt  und  stark  schmerzhaft.  —  Heilung  langsam  und  schlecht. 
8  Wochen  nach  Verletzung  erste  Gehversuche.  Nach  3/*  Jahren  leichtes 
Genu  varum,  Gang  leicht  hinkend,  Beugung  und  Streckung  nicht  voll- 
ständig. 

27.  Porzelt  (Ibid.). 

40 j.  Bergmann  stürzte  6 — 8  m  tief  in  den  Schacht  aufrecht  auf  die 
Fasse.  —  Befund  nach  V*  Jahr:  Kompressionsbruch  des  r.  oberen  Schien- 
beinendes. Oberes  inneres  Ende  der  rechten  Tibia  verbreitert  und  ver- 
dickt.   Leichte  Varumstellung.     Gang  leicht  hinkend. 

28.  Schütte  (Inaug.-Dissert.  Greifswald.  1898). 

59j.  Frau  fiel  von  einem  Tische,  so  dass  sie  mit  dem  Knie  des  1. 
Beines  aufschlug.     Kompressionsbruch  des   oberen   Endes   der   1.   Tibia. 
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Erguss  im  l.  Kniegelenk,  massige  Valgumstellung,  abnorme  seitliche  Be- 
weglichkeit.   Extension.    Heilungsdaner  6  Wochen. 

29.  Schütte  (Ibid.). 

26j.  Arbeiter  wurde  von  einem  Pferde  umgeworfen,  so  dass  er  auf 
das  1.  Knie  stürzte.  Befund  nach  14  Wochen.  Difform  gehellte  Kom- 
pressionsfraktur  am  oberen  Tibiaende  mit  Absprengung  des  Cond.  int. 
Arthritis  deformans.     Schlottergelenk. 

30.  Schütte  (Ibid.). 

53  j.  Frau  fiel  von  einem  Wagen  rückwärts  herunter.    Befund  nach 

3  Monaten:  Kompressionsbruch  des  oberen  Endes  der  r.  Tibia  mit  Ab- 
Sprengung  des  Cond.  ext.  (Röntgenogramm).  Starke  Valgumstellun? 
im  Kniegelenk  mit  Aussen winkel  von  150°.  Klaffen  der  Gelenkspalte; 
Cond.  int.  prominiert  stärker  als  normal,  Cond.  externus  schwer  zu  fohlen. 
Seitliche  Wackelbewegungen. 

31.  Schütte  (Ibid.). 

37  j.  Mann  trug  mit  2  andern  Leuten  ein  Klavier  die  Treppe  hinauf. 
Indem  er  das  Klavier  mit  dem  1.  Unterschenkel  stützte  und  die  andern 
Träger  plötzlich  nachliessen,  drückte  fast  das  ganze  Gewicht  auf  seines 
Unterschenkel.  Kompressionsbruch  des  oberen  Endes  der  1.  Tibia  (Rönt- 
genogramm). L.  Unterschenkel  im  oberen  Teile  stark  verdickt.  Unter- 
halb der  Gelenkspalte  fühlt  man  mächtige  Knochenverdickung.  Umfang 
unterhalb  der  Patella  1.  V/2  cm  grösser  als  r.  Leichte  Varumstellung 
des  Beines.     Starke  Wackelbewegungen  im  Kniegelenk. 

32.  Fassbender  (Inaug.-Dissert.  Kiel.  1901). 

35 j.  Mann.  Sturz  mit  dem  umfallenden  Rad,  wobei  das  völlig  ge- 
streckte Bein  stark  nach  innen  durchgedrückt  wurde.  Kompressions- 
fraktur des  Cond.  ext.  tibiae  mit  Subluxation  der  Tibia  nach  aussen.  — 
Gelenkerguss,  seitliche  Wackelbewegungen,  Genu  valguin.  Röntgenbild  : 
Cond.  ext.  in  grösster  Ausdehnung  zusammengebrochen  und  dadurch  ver- 
breitert ;  infolge  dessen  überragt  die  äussere  Kante  des  Cond.  ext.  tibiae 
die  des  Femur  um  l1/2  cm ;  Tibia  nach  aussen  luxiert.  Reposition  un- 
möglich. Extensionsverband.  Nach  2  Monaten  mit  Portativ  -  Apparat 
gegen  Genu  valgum  entlassen. 

33.  Scherpe  (Inaug.-Dissert.  Leipzig.  1903). 

51  j.  Zimmermann  wurde  von  einem  Balken  von  oben  auf  das  recht- 
winklig gebeugte  Knie  getroffen,  brach  zusammen,  konnte  sich  nicht  mehr 
erheben.  Kompressionsbruch  des  oberen  Endes  der  Tibia  mit  Auseinan- 
dersprengung der  Kondylen.  Nach  3  Monaten  geheilt  mit  guter  Funktion. 

34.  Scherpe   (Ibid.). 

46  j.  Mann  wurde  bei  einem  Streit  aus  dem  Lokal  geworfen  und  blieb 
mit  gebrochenem  Unterschenkel  liegen.  Im  r.  Kniegelenk  starker  Erguss, 
Wackelbewegung.     Röntgenbild :  Tibia  in  der  Mitte  der  Gelenkfläche  bis 

4  tingerbreit  abwärts  längsgespalten,  klafft  2  cm  breit.     In  diesem  Spalt 
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findet  sich  der  äussere  Cond.  femoris  eingekeilt.  —  Schienenlagerung. 
Reposition,  Gipsverband.  Nach  3  Monaten  geheilt  mit  geringer  seitlicher 
Beweglichkeit  und  ziemlicher  Versteifung  des  Kniegelenks. 

Eine  genaue  Durchsicht  der  Litteratur  hat  mir  die  verhältnis- 
mässig geringe  Zahl  von  nur  32  weiteren  einschlägigen  Beobach- 
tungen ergeben. 

Das  Studium  aller  dieser  34  Fälle  ergiebt,  dass  auch  die  Kom- 
pressionsfrakturen des  oberen  Tibiaendes  ebenso  wie  alle  übrigen 
Frakturen  in  dieser  Gegend  ganz  überwiegend  durch  indirekte  Ge- 
walt zu  Stande  kommen.  Die  weitaus  häufigste  Ursache  ist  Fall 
aus  der  Höhe  mit  Auftreffen  der  im  Knie  gestreckten  Beine  auf 
den  Boden,  ein  Vorgang,  der  in  nicht  weniger  als  24  Fällen  für 
die  Kompressionsfraktur  verantwortlich  zu  machen  war.  Seltener  ist 
der  Mechanismus  ein  solcher  wie  in  unserem  Falle,  wo  das  ge- 
beugte Knie  von  einem  schweren  Gegenstand  getroffen  wurde. 
S  c  h  e  r  p  e  und  Schütte  erwähnen  Aehnliches :  Das  eine  Mal 
war  es  ein  schwerer  Balken,  das  andere  Mal  ein  Klavier,  welches  das 
gebeugte  Knie  traf.  Auch  das  Auftreffen  einer  Last  auf  die  Schul- 
tern hat  in  einem  Fall  zu  einer  Kompressionsfraktur  geführt.  End- 
lich finden  sich  einige  Beobachtungen,  in  denen  ein  gewaltsamer 
Sturz  die  Verletzung  verursachte. 

Die  Kompressionsfraktur  betraf  12  mal  die  ganze  Gelenkfläche 
der  Tibia,  16  mal  den  Condylus  int.  allein,  4  mal  den  Condylus  ext. 
allein.  Diese  seltenste  Form  der  Kompressionsfraktur  des  oberen 
Tibiaendes  lag  auch  in  unserem  ersten  Falle  vor. 

Die   überwiegende  Beteiligung    des  Condylus   int.   tibiae   sucht 
Wagner  damit  zu    erklären,    dass   bei  einem  Fall  auf  die  Füsse 
der  Condylus   int.    femoris    als    der    Schwerlinie    des    Körpers    am 
nächsten  liegend,  auf  den  Condylus  int.  tibiae  drückt,  während  der 
äussere  erst  bei  stärkerem  Anprall  zur  Wirkung  kommt.   Der  äussere 
Tibiakondyl  ist  aber  auch  insofern  noch  dem  inneren  an  Festigkeit 
überlegen,    als    er  in  der  Fibula    eine  gewisse  Stütze  hat.    Bei  der 
'  alleinigen    Verletzung   des    äusseren    Tibiakondyl  s    wird    man    aber 
auch  an  eine  vorherige  Abknickung  des  Beines  im  Sinne  eines  Genu 
valgnm  zu  denken  haben,    wie  es  in  dem  G  a  r  a  n'schen  Falle  aus- 
drücklich betont  wird.    Für  gewöhnlich  drücken  also  die  massigeren 
Kondylen  des  Femur  die  schwächere  Gelenkoberfläche  der  Tibia  ein, 
ohne  selbst    Schaden    zu    nehmen    (Taf.  XIX— XX,    Fig.   9).     In 
einer  Reihe  von  Fällen  sind  aber  auch  an  den  Femurkondylen  Impres- 
sionen und  Fissuren  zu  sehen,  wie  dies  in  unserem  1.  Falle  zutrifft. 
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Die  Symptome,  welche  eine  Kompressionsfraktur  am  oberen 
Ende  der  Tibia  hervorruft,  sind  vorwiegend  Gelenksymptome.  Zu- 
nächst besteht  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochene  Schmerz- 
haftigkeit  im  Gelenk  und  bei  stärkerer  Verletzung  Unvermögen  zu 
gehen,  ja  überhaupt  Unvermögen,  das  beschädigte  Gelenk  zu  be- 
wegen, und  bei  passiven  Versuchen  dementsprechend  heftiger  Schmerz. 
Dabei  Druckempfindlichkeit  des  Kniegelenkes,  Erguss  von  Blut  in 
demselben,  abnorme  seitliche  Wackelbewegungen,  ferner  Verbreite- 
rung der  getroffenen  Partie  der  Tibia,  wulstartige  Hervorwölbung  an 
dem  oberen  Gelenkteile  der  Tibia  und  meist  besonders  deutlich  am 
Condylus  internus  tibiae,  abnorme  Genu  varum-  oder  Genu  valgum- 
Stellung,  je  nachdem  der  innere  oder  äussere  Tibiakondyl  be- 
troffen ist,  endlich  Schmerz  an  Stelle  der  verletzten  Ligamenta 
lateralia.  Eine  Verkürzung  des  Unterschenkels  findet  sich  nur 
6  mal  angegeben,  die  grösste  Verkürzung  betrug  l1/»  cm.  Stets 
vorhanden  sind  dagegen  Verdickungen,  bedingt  durch  Zunahme  des 
transversalen  Durchmessers  der  geschädigten  Knochenpartie.  Erguss 
im  Gelenk  und  seitliche  Wackelbewegung  sind  in  2/s  aller  Fälle 
konstatiert.  Sie  erklären  sich  teils  durch  Dehnung  und  Zerreis- 
sung  der  Lig.  lateralia,  teils  durch  die  Zusammenpressung  und  die 
Abnahme  des  Höhendurchmessers  des  betroffenen  Gelenkendes  des 
Schienbeines.  Dass  Krepitation  in  den  meisten  Fällen  nicht  vor- 
handen ist,  dürfte  ohne  Weiteres  verständlich  sein,  denn  der  be- 
troffene Knochenteil  wird  ja  zuerst  nur  zusammengedrückt  und 
nur  bei  Fortdauer  der  Gewalt  Absprengungen  erleiden. 

Das  Fehlen  der  Krepitation,  sowie  auch  das  gelegentliche 
Fehlen  der  Functio  laesa  dürfte  vielfach  Schuld  sein,  dass  man  sich 
früher  in  Fällen  dieser  Art  mit  der  Diagnose  Distorsion   begnügte. 

Heute  wird  man  durch  das  Röntgenbild  stets  in  der  Lage  sein, 
die  Diagnose  richtig  stellen  zu  können,  auch  in  Fällen,  wo  die 
Symptome  wenig  ausgesprochen  sind. 

Für  die  Wertung  der  Verletzung  kommt  wieder  in  erster  Linie 
die  Nähe  des  Kniegelenks  in  Betracht,  das  stets  mehr  oder  weniger  • 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Da  bei  der  Frakturheilung  eine 
bis  in  das  Gelenk  hineinreichende  Knochenneubildung  die  Regel 
bilden  wird,  so  ist  es  verständlich,  dass  sehr  häufig  Residuen  mit 
den  klinischen  Erscheinungen  einer  traumatischen  Arthritis  deformans 
die  Funktion  des  Gelenks  dauernd  beeinträchtigen  werden.  In  0 
Fällen  ist  diese  Arthritis  deformans  in  den  Krankenberichten  aus- 
drücklich erwähnt,    in  Wirklichkeit  dürfte  sie  beträchtlich  häufiger 
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vorhanden    gewesen   und    nur    mangels    einer   späteren   Nachunter- 
suchung der  Beobachtung  entgangen  sein. 

Der  Arthritis  deformans  entgegenzuwirken,  wird  vielfach  nicht 
in  unserer  Hand  liegen.  Eventuell  kann  es  notwendig  werden,  ein 
abgesprengtes  und  als  Fremdkörper  im  Gelenk  wirkendes  Knochen- 
stück zu  entfernen. 


Erklärung    der    Abbildungen 
auf  Taf.  XVII— XX. 

Fig.  1.  Geheilter  Schrägbrach  des  oberen  Endes  der  Tibia  und  Fibula 
mit  Dislokation  des  unteren  Fragments  nach  hinten  oben  aussen 
(Fall  2,  S.  431). 

Doppelter  Schrägbruch  des  oberen  Endes  der  Tibia  (Fall  4, 
S.  432). 

Geheilter  Schrägbruch  des  oberen  Endes  der  Tibia  und  Fibula. 
Genu  varum  (Fall  5,  S.  433). 

Schrägbruch  des  oberen  Endes  der  Tibia  mit  Einkeilung.  Mehr- 
fache Längstissuren  (Fall  7,  S.  434). 

Schrägbruch  des  oberen  Endes  der  Tibia  und  Fibula,  dicht  unter 
der  Gelenkfläche    des   Cond.    ext.    tibiae  beginnend  und  schräg 
nach  unten  innen  verlaufend  (Fall  8,  S.  434). 
Schrägbruch  des  oberen  Endes   der   Tibia   dicht   unterhalb   der 
Epiphysengrenze  (Fall  9,  S.  435). 

Schrägbruch  des  äusseren  Kondyls  der  Tibia  mit  Subluxation  nach 
aussen  (Fall  1,  S.  451). 

Geheilter  Kompressionsbruch  des  äusseren  Kondyls  der  Tibia 
(Fall  1,  S.  454). 

Kompressionsbruch  des  äusseren  Kondyls  der  Tibia  durch  Ein- 
keilung des  Femurkondyls.  Splitterbruch  der  Tibia  im  oberen  und 
der  Fibula  im  mittleren  Drittel  (Fall  2,  S.  455). 


Fig.  2. 

Fig.  3. 

Fig.  4. 

Fig.  5. 

Fig.  6. 

Fig.  7. 

Fig.  8. 

Fig.  9. 
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AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:   GEH.  RAT   PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Schlaffe  Darmeinklemmiing  bei  Hernien. 

Von 
Prof.  Dr.  Wilms. 

Jeder,  der  über  ein  grösseres  Hernienmaterial  verfügt,  wird  von 
Zeit  zu  Zeit  dadurch  überrascht,  dass  er  bei  Hernien,  die  schon 
längere  Zeit  eingeklemmt  waren,  statt  der  erwarteten 
gangränösen  Schlinge  oder  nekrotischen  Schnürfurche  eine  gut 
aussehende  Darmschlinge  findet.  Der  Zeitraum,  inner- 
halb dessen  eine  eingeklemmte  Darmschlinge  gangränös  wird,  lässt 
sich  schwer  nach  Stunden  fixieren ;  man  darf  wohl  im  Allge- 
meinen behaupten,  dass  am  dritten  Tage  in  der  Regel  eine  ir- 
reparable Schädigung  der  Darmwand  eingetreten  ist,  die  Schnür- 
furchen können  schon  frühzeitiger  nekrotisieren.  Findet  man  am  5., 
6.  oder  noch  späteren  Tage  bei  eingeklemmten  Hernien 
den  Darm  völlig  intakt,  so  müssen  besondere  Verhältnisse  vor- 
liegen, die  für  eine  derartige  Anomalie  verantwortlich  sind. 

Bevor  wir  die  Momente  in  Betracht  ziehen,  die  hier  von  Ein- 
fluss  sein  können,  schicke  ich  einige  Beobachtungen  voraus,  die  das 
Bild  der  schlaffen  Darmeinklemmung  charakterisieren. 

1.  7Qj.  Frau  würde  eingeliefert  mit  einer  rechtsseitigen  Schenkelher- 
aie,  die  sich  vor  8  Tagen  eingeklemmt  hatte.  Seitdem  bestanden  an- 
dauernde Schmerzen,  Abgang  von  Stuhl  und  Winden  sistierte  ganz.    Er- 
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brechen  war  seit  3  Tagen  aufgetreten,  Puls  klein,  Temp.  35,2.  Bei  der  Ope- 
ration zeigte  sich,  dass  der  Brachsack  kleinapfelgross  war.  In  ihm  fand  sich 
eine  kleine  Dünndarmschlinge,  die  sich  weich  anfühlte,  und  unver- 
ändert war,  auch  war  keine  Schädigung  im  Bereich  der  Schnürringe 
nachweisbar. 

2.  B.  W.,  74  J.  alte  Frau,  hat  vor  4  Tagen  plötzlich  die  Ent- 
stehung eines  Bruches  bemerkt,  seit  dieser  Zeit  besteht  häutiges  Erbrechen 
von  Schleim  und  Galle.  Wallnussgrosse,  druckempfindliche,  nicht  repo- 
nible  Schenkelhernie,  die  sich  schlaff  anfühlte.  Im  Bruchsack  findet  sich 
bei  der  Operation  kein  Bruchwasser,  die  Darmschlinge,  leicht  gestaut, 
sieht  gut   aus,  auch  die  Schnürringe  sind  intakt. 

3.  M.  W.,  64  J.  alte,  magere  Frau,  die  seit  4  Tagen  öfter  er- 
brochen, hat  eine  wallnussgrosse  irreponible  Schenkelhernie,  die  wenig: 
gespannt  und  schmerzhaft  ist.  Das  Abdomen  ist  aufgetrieben,  lebhafte 
Dünndarmperistaltik  ist  sichtbar.  Inhalt  des  Bruches :  kleine,  wenig  ge- 
spannte Diinndarm8chlinge,  welche  gut  aussieht. 

4.  T.  E.,  50  J.  alte,  elende  Frau,  die  seit  5  T  a  g  e  n  keinen  Stuhl  gehabt, 
öfters  Erbrechen.  Kleine  schlaffe  Schenkelhernie,  starke  Dünndarmperistal- 
tik.   Dünndarmschlinge  im  Bruch  sieht  gut  aus,  wenig  gestaut. 

5.  U.  B.,  71  J.  alt,  seit  7  Tagen  Schmerzen  in  der  Schenkelbeuge, 
hat  wenig  erbrochen.  Es  findet  sich  eine  charakteristische  wallnussgrosse 
Schenkelhernie,  die  wenig  gespannt  ist.  Im  Bruchsack  liegt  eine  kleine, 
gut  aussehende  Dünndarmschlinge  und  das  äussere  Ende  des 
Proc.  vermiformis,  das  dunkelblaurot  gefärbt,  etwas  verdickt  und  gangrä- 
nös aussieht. 

6.  B.  E.,  79  J.  alte,  kachektische  Frau  hat  seit  10  Tagen  Schmer- 
zen, Aufstossen  und  Erbrechen.  Es  findet  sich  eine  kleine,  schlaffe  Schen- 
kelhernie mit  etwas  dunkel  gefärbtem  Bruch wasser  und  gut  aus- 
sehender Schlinge. 

Bei  allen  diesen  Fällen,  ich  habe  nur  die  charakteristischen  Be- 
obachtungen hier  citiert,  fand  sich  trotz  deutlicher  Peri- 
staltik, und  trotzdem  die  Dünndarmschlinge  im  engen 
Ring  des  Schenkelkanals  so  geschnürt  wurde,  dass  eine  unblutige 
Reposition  nicht  möglich  war ,  keine  Gangrän, 
nicht  einmal  Andeutung  von  Gangrän  zu  einer  Zeit,  in 
der  bei  gewöhnlichem  Verlauf  der  Einklemmung  eine  ausgesprochene 
Gangrän  der  Schlinge  oder  wenigstens  der  Schnürringe  schon  vor- 
handen ist.  Die  Einklemmung  ist  eine  schlaffe  von  Anfang  an 
und  bleibt  eine  schlaffe  durch  alle  Tage  bis  zum  5.,  6.  und  noch 
späteren  Tage. 

Was    ist    die  U  r  s  a  c  h  e    dieser  Form    der  Einklemmung  und 
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welcher  Faktor  trägt  die  Verantwortung  für  dieses  regelwidrige  Phä- 
nomen? Es  ist  mir  nicht  gelungen,  in  der  Litteratur  etwas  über 
dieses  Kapitel,  das  entschieden  mehr,  als  rein  theoretisches  Interesse 
bat,  aufzufinden. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  der  schlaffen  Einklemmung  beant- 
wortet sich  wohl  am  besten  durch  die  Erörterung  der  p  h  y  s  i- 
kalisch  wirksamen  Momente,  die  überhaupt  die  Stärke 
der  Einklemmung  bewirken.  Von  Einfluss  auf  die  Intensität  der 
Strangulation  innerhalb  eines  Bruchringes  sind  verschiedene  Faktoren: 
1)  Das  Missverhältnis  zwischen  Weite  des  Ringes  und  der  Dicke  und 
Masse  des  eingeklemmten  Darmteiles,  also  mit  anderen  Worten,  die 
Kraft  des  schnürenden  Ringes  selbst,  2)  die  Peristaltik  des 
Darmes  in  gleich  zu  erörterndem  Sinne,  3)  der  Zustand  der  mesen- 
terialen G  e  f  ä  s  s  e  und  4)  der  Blutdruck. 

Wir  wissen,  dass  bei  einer  Einklemmung  unter  Umständen  die 
Schnürung  gleich  im  Anfang  eine  so  intensive  sein  kann,  dass  jede 
Blutzufuhr  im  Momente  der  Schnürung  aufhört.  Es  tritt  dann  eine 
sogen,  anämische  Gangrän  ein.  Nothnagel,  Kader,  Sprengel 
(Chirurgen-Kongress  1902)  und  Andere  haben  auf  diese  Form  der 
Einklemmung  hingewiesen.  Man  sieht  sie  fast  nur  bei  innerer  Ein- 
klemmung, bei  Hernien  so  gut  wie  niemals. 

Die  gewöhnliche  Hernien-Einklemmung  charakterisiert  sich 
dadurch ,   dass   die    Cirkulation    in    den  Venen   vorher    unter- 
brochen  wird,    als    innerhalb   der  Arterien.     Dadurch    kommt    das 
Bild  der  hämorrhagischen  Infarcierung  zu  Stande,  in- 
dem noch  längere  Zeit  arterielles  Blut  in  die  strangulierte  Schlinge 
eingepumpt  wird,  nachdem  schon  der  Rückfluss  in  den  Venen  völlig 
sistiert   hat.     Wird    die    hämorrhagische   Infarcierung    stärker    und 
stärker,  so  kommt  endlich  durch  die  starke  Schwellung  der  Schlinge 
im  Schnürring  auch  eine  völlige  Kompression  der  Arterien  zu  Stande. 
Die  Blutzufuhr  durch  die  Arterien   hört    dann    auf,    wenn 
der  von  aussen  auf  die  Arterien  innerhalb  des  Schnürringes  wirkende 
Druck  gleich  ist  dem  arteriellen  Blutdruck.    Ist  dieser  gleich  x,  so 
wird  auch,  wenn  ein  Druck  von  x  im  Bruchring  herrscht,  die  Cir- 
kulation vollkommen  sistieren.    Bei  einem  geringeren  Druck  als  dem 
normalen  Blutdruck,  nehmen  wir  an  7a  x,  muss  die  Cirkulation  früh- 
zeitiger sistieren ,    nämlich   schon   bei   einem  Druck  innerhalb    des 
Bruchringes  von  V2  x. 

Es   fragt    sich  nun,   ob    ein   Blutdruck  vorkommen   kann,  bei 
dem  noch  eine   gewisse  Regulation  von  venösem  Abfluss  und  arte- 
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riellem  Zufluss  möglich  ist,  so  dass  keine  Infarcierung  entstellt, 
trotzdem  die  Girkulation  nicht  völlig  frei  ist.  Bevor  wir  hierauf 
eingehen,  wollen  wir  erst  die  anderen  mechanisch  wirksamen  Mo- 
mente, die  bei  der  Einklemmung  in  Betracht  kommen,  besprechen. 

Neben  der  Kraft  des  schnürenden  Ringes  wirkt  die  Form  de> 
Ringes.  Ein  scharf  strangulierender  Ring  führt  eher  zu  Schädigungen 
des  Darmes,  als  ein  längerer,  breit  komprimierender  Ring.  Findet 
sich  neben  dem  Darm  noch  Netz  eingeklemmt,  das  wie  ein  Polster 
die  Schädigung  der  scharfen  Schnürung  teilweise  paralysiert,  so 
dauert  in  der  Regel  die  Zeit,  bis  eine  Nekrose  erfolgt  ist,  länger 
als  ohne  begleitende  Netzeinklemmung.  In  unseren  Fällen  war  nie 
Netz  mit  eingeklemmt,  auch  zeigte  der  Schnürring  in  seiner  Form 
keine  abnorme  Gestalt,  war  vielmehr  ein  scharf  strangulierender  Rin<(. 

Bei  Schenkelbrüchen,  die  uns  am  meisten  interessieren,  da 
bei  ihnen,  speciell  wenn  sie  klein  sind,  die  schlaffe  Einklemmung  am 
häufigsten  vorkommt,  erfolgt  beim  Austreten  der  Darmschlinge  durch 
den  Bruchring  meist  auch  direkt  die  Fixation  der  Schlinge  im  Ring; 
nachträglich  findet  eine  Vergrösserung  der  eingeklemmten  Schlinge 
nicht  statt.  Es  kann  aber  vorkommen,  dass  sich  der  eingeklemmte 
Darmteil  durch  seine  eigene  peristaltische  Arbeit  innerhalb  des  Bruch- 
sackes  oder  durch  die  Füllung  nach  der  Einklemmung  noch  vergrö3sert. 
Wenn  eine  derartige  Vergrösserung  einer  eingeklemmten  Schlinge 
möglich  ist,  so  wird  dadurch  die  Strangulation  intensiver,  denn  das 
Missverhältnis  zwischen  Ringweite  und  Inhalt  wird  bei  Vergrösse- 
rung der  Darmschlinge  (Zunahme  des  Mesenterium)  natürlich  starker 
werden.  Kräftige  Peristaltik  würde  also  im  Stande  sein,  die  Ein- 
klemmung zu  verstärken,  schwache  Peristaltik  wäre  dazu  nicht  im 
Stande.  Ich  glaube  zwar  nicht,  dass  die  peristaltische  Thätigkeit  an 
sich  ein  Faktor  ist ,  der  bei  der  Entstehung  einer  schlaffen  Ein- 
klemmung in  dem  Sinne  einen  nennenswerten  Einfluss  mit  ent- 
faltet, möchte  aber  doch  darauf  hingewiesen  haben,  dass  bei  ge- 
ringerer Energie  der  peristaitischen  Welle,  die  eine  Vergrösserung 
der  eingeklemmten  kleinen  Schlinge  nicht  zuwege  bringt,  auch  eine 
stärkere  Strangulierung  ausbleiben  könnte. 

Als  dritter  Faktor  könnte  bei  der  schlaffen  Einklemmung  das 
Verhalten  der  Gefässwände  innerhalb  des  Mesenterium  in  Frage 
kommen.  Wir  haben  gehört,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Einklemmung 
der  venöse  Abfluss  früh  sistiert,  während  der  arterielle  Zufluss  noch 
statthat.  Wenn  nun  die  Venenwände  verändert  und  ihre  Kompres- 
sion dadurch  erschwert  wäre,  so  würde  der  venöse  Rückfluss  schwerer 
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zu  unterdrücken  sein,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Es  würde 
bei  nicht  sehr  hochgradiger  Druckwirkung  innerhalb  des  Ringes  der 
Abfluss  des  Venenblutes  in  den  in  ihrer  Wand  starr  gewordenen 
Venen  noch  längere  Zeit  vor  sich  gehen  können,  die  Entwicklung 
einer  hämorrhagischen  Infarcierung  würde  hintangehalten.  Wenn 
nun  thatsächlich  eine  solche  Veränderung  in  der  Venenwand  vor- 
käme und  bei  der  schlaffen  Einklemmung  wirksam  wäre  (ich  setze 
nur  den  Fall,  um  alle  Möglichkeiten  anzuführen),  so  glaube  ich,  ist 
dieselbe  doch  sehr  gering.  Die  Altersveränderungen  in  den  Venen 
im  Splanchnicusgebiet  sind  kaum  so  ausgeprägt,  dass  sie  einen  der- 
artigen Einfluss  entfalten  könnten,  wie  wir  es  vorhin  supponiert 
haben. 

Mit  dem  Hinweis  auf  die  beiden  Faktoren,  veränderte  Peristal- 
tik und  dadurch  bedingtes  Ausbleiben  der  Vergrösserung  der  einge- 
klemmten Schlinge  und  zweitens  Alteration  der  Gefässwände,  haben 
wir  die  meiner  Meinung  nach  neben  dem  Blutdruck  vielleicht  in 
Betracht  kommenden  Faktoren  erwähnt,  die  auf  die  Intensität  der 
Strangulation  und  Nekrose  der  Darmschlinge  einen  Einfluss  aus- 
üben könnten ,  und  kommen  auf  die  Wirkung  des  Blutdruckes 
wieder  zurück. 

Unsere  obigen  Bemerkungen  über  den  Einfluss  des  Blutdruckes 
auf  die  Stärke  der  Strangulation  besagten,  dass,  je  geringer 
der  Blutdruck,  desto  schwächer  auch  die  Einklem- 
mung sein  kann.  Da  nun  bei  der  sogenannten  schlaffen  Ein- 
klemmung es  sich  um  eine  sehr  geringe  Schnürung  handelt,  so  ist  das 
nächstliegende,  auch  anzunehmen,  dass  in  diesen  Fällen  der  Blut- 
druck wesentlich  verringert  gewesen  wäre.  Ob  thatsächlich  in  den 
angeführten  Fällen  eine  Verringerung  des  Blutdruckes  bestand,  ist 
aus  verschiedenen  Gründen  schwer  zu  sagen.  Es  handelte  sich,  wie 
wir  sahen,  meist  um  alte  Frauen  von  60  und  mehr  Jahren,  zum 
Teil  schon  sehr  dekrepide  Individuen,  bei  denen  man  a  priori  an- 
nehmen darf,  dass  die  Herzthätigkeit  weniger  energisch  als  in  der 
Norm  ist.  Leider  lässt  sich,  da  bei  diesen  Patienten  meist  Ver- 
änderungen der  Gefasse  bestehen,  die  Höhe  des  Blutdruckes  durch 
die  gewöhnlichen  Methoden  der  Blutdruckmessung  (Riva  Rocci) 
nicht  bestimmen.  Die  Versuche,  die  ich  angestellt,  haben  sehr 
wechselnde  Resultate  ergeben,  die  für  die  Höhe  des  wirklichen 
Blutdruckes  in  solchen  Fällen  nicht  verwertbar  sind.  Ausserdem 
wurden  Bestimmungen  des  Blutdruckes  im  Gefassgebiet  der  Extremi- 
täten immer   noch    keinen    direkten    Rtickschluss  gestatten  auf  den 
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Druck  im  arteriellen  Gefässgebiet  des  Mesenterium.  Trotz  Mangel? 
also  des  direkten  Beweises,  dass  die  schlaffe  Einklemmung  zusam- 
menhängt mit  der  Veränderung  des  Blutdruckes,  müssen 
wir  dennoch  an  einem  derartigen  Zusammenhang  festhalten.  Bewei- 
send für  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  erscheint  mir  ein  von  mir 
selbst  beobachteter  Fall,  der  die  Bedeutung  eines  geringen  Blut- 
druckes für  eine  schlaffe  Einklemmung  deutlich  demonstrieren  kann. 

B.  E.,  56  J.,  hatte  als  junger  Mann  Gelenkrheumatismus  durchgemacht, 
danach  einen  Herzfehler  zurückbehalten.  Die  Untersuchung  ergiebt  den  cha- 
rakteristischen Befund  hochgradiger  unkompensierter  Mitralstenose  mit 
massigen  Oedemen  an  den  Beinen.  Vor  8  Tagen  war  Pat.  plötzlich  mit 
Schmerzen  im  Leib  erkrankt.  Die  Schmerzen  wurden  ungenau  lokalisiert. 
Es  bestand  während  der  8  Tage  A uf st ossen,  vereinzeltes  Erbre- 
chen, sowie  Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden.  Angeblich  soll  deutlich 
Gurren  und  Poltern  im  Leib  vorhanden  gewesen  sein;  bei  der  Aufnahme 
hier  war  die  Peristaltik  nicht  deutlich  zu  erkennen.  Pat.  trägt  ein  Bruch- 
band wegen  einer  lang  bestehenden  Leistenhernie,  die  angeblich 
seit  10  Jahren  nicht  mehr  ausgetreten  ist.  Die  Unter- 
suchung ergab  eine  massig  starke  Auftreibung  des  Abdomens.  In  der 
linken  Lumbaigegend  Dämpfung,  die  auf  Lagewechsel  sich  nicht  verän- 
derte, sonst  heller  Schall.  An  dem  rechten  Leistenkanal  war 
nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Die  Untersuchung  war  wegen  starker 
Adipositas  und  Oedemen  erschwert.  Der  Puls  war  klein,  leicht  zu  unter- 
drücken. 

Da  ein  Obturationsileus  angenommen  werden  musste,  wurde  die  Lapa- 
rotomie ausgeführt.  Zu  meiner  Ueberraschung  fand  ich,  dass  der  Darm- 
verschluss  durch  eine  Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge  in  der  r  e  ch  t  e  n 
Leistenhernie  bedingt  war.  Der  Bruchring  war  für  die  Fin- 
gerkuppe kaum  durchgängig,  im  Bruchsack  fand  sich  eine  leicht 
zu  lösende,  etwa  20  cm  lange  Dünndarmschlinge,  die  völli? 
normal  aussah,  als  wäre  sie  erst  vor  wenigen  Stunden  in  den  Brnch- 
sack  eingetreten.    Bruchwasser  fehlte  gänzlich. 

Wir  haben  in  diesem  Fall  eine  charakteristische  schlaffe 
Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge ,  diese  zeigte  trotz 
ihres  8tägigen  Verweilens  im  Bruch  sack  noch 
keine  Spur  von  Gangrän,  ja  nicht  einmal  ausgedehnte  Stau- 
ung, obwohl,  wie  oben  bemerkt,  der  Bruchring  ziemlich  eng  um! 
für  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  nicht  durchgängig  war.  Patient 
ging  am  3.  Tage  nach  der  Operation  im  Coma  infolge  seines  Herz- 
fehlers zu  Grunde.  Die  Sektion  zeigte  eine  sehr  hochgradige  Endo- 
carditis  chronica  fibrosa  vavulae  mitralis,  Hypertrophia  et  dilatatio 
ventriculi  dextri  cordis. 
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Dieser  Fall  ist  ein  interessanter  Beweis  für  die  Wirkung  des 
Blutdruckes  auf  den  Einklemmungsmechanismus  der  Hernien.  Der 
geringe,  für  inkompensierte  Mitralstenose  charakteristische,  nie- 
drige Blutdruck  im  arteriellen  Gefässsystem  hat  trotz  Fixa- 
tion der  ziemlich  langen  Darmschlinge,  die  im  Bruchring  während 
8  Tagen  eingeklemmt  war ,  keine  nennenswerten  Er- 
scheinungen von  Stauung  oder  Strangulation  bewirkt. 
So  viel  Blutzufuhr,  wie  zur  Ernährung  der  Darmschlinge  nötig 
war,  hat  wohl  noch  stattgefunden,  denn  totale  Blutabsperrung  würde 
der  Darm  8  Tage  lang  natürlich  nicht  ertragen  haben,  ohne  abzu- 
sterben. Auch  der  Abfluss  des  venösen  Blutes  muss  viel- 
leicht unter  dem  Einfluss  des  normalen  Tonus  und  der  Eontrak- 
tionen des  Darmes  noch  möglich  gewesen  sein. 

Ausser  dem  theoretischen  Interesse,  das  solche  Beobachtungen 
erwecken,  ist  die  Kenntnis  der  angeführten  Thatsache  auch  für  ähn- 
liche Fälle  von  praktischer  Bedeutung.  Um  so  auffallen- 
der ist  es,  dass  dieses  Kapitel  der  schlaffen  Einklemmung 
von  den  Chirurgen,  so  weit  ich  konstatieren  konnte,  unbeachtet  ge- 
blieben ist. 

Es  sei  noch  hinzugefügt,  dass  zu  unseren  Ausführungen  über 
den  Wert  des  Blutdruckes  bei  schlaffer  Einklemmung  die  allgemeine 
Auffassung  der  Physiologen  und  Internen  nicht  passen  will,  wonach 
nämlich  der  Blutdruck  beim  Menschen  nur  in  den  Fällen  eine  deut- 
liche Verringerung  zeigt,  bei  denen  schon  eine  Kompensationsstörung 
besteht.  Es  fordert  diese  Schwierigkeit  zu  weiteren  Untersuchungen 
auf,  da  noch  verschiedene  Möglichkeiten  in  Frage  kommen,  von 
denen  ich  nur  folgende  anschliessen  will. 

Ausgehend  von  der  Thatsache,  dass  durch  eine  Miteinklemmung 
von  Netz,  die  den  Ring  gewissermassen  polstert  und  weicher  macht, 
auch  die  Schädigung  der  Strangulierung  verringert  wird,  mtisste  be- 
achtet werden,  ob  nicht  durch  die  Weichheit  und  Elasticität  des 
schnürenden  Ringes  an  sich  bei  solchen  alten  Frauen  die  schlaffe 
Einklemmung  begünstigt  wird.  Weitere  Untersuchungen  müssen 
hierüber  noch  Auskunft  geben. 

Endlich  habe  ich  bis  jetzt  mit  Absicht  die  Möglichkeit  noch 
nicht  erwähnt,  die  ebenfalls  bei  der  Entstehung  der  schlaffen  Ein- 
klemmung berücksichtigt  werden  muss  und  die  sich  eigentlich  als 
das  nächstliegende  jedem  aufdrängt,  der  über  die  mechanisch  wirk- 
samen Momente  nachdenkt.  Es  wäre  nämlich  möglich,  dass  ein 
Bruchring   gerade   so   weit  ist,    dass   eine  in   ihn  eingetretene 
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Darmschlinge  fixiert  wird,  dass  aber  die  Fixation  und  Schnfirung 
nur  so  gering  ist,  dass  sie  noch  von  dem  in  den  Venen  des  Pfort- 
adergebietes herrschenden  Blutdruck  überwunden  wird.  Dann  trat? 
also  eine  Kompression  des  Darmlumens  bei  der  Fixation 
der  Schlinge  ein,  aber  keine  Einklemmung,  und  keine  Be- 
hinderung der  Girkulation. 

Wir  wissen  nun  leider  über  den  Druck  in  dem  Pfortadergebitt 
sehr  wenig;  doch  ist  der  Druck  auf  jeden  Fall  ein  sehr  geringer 
und  steht  unter  der  Einwirkung  des  arteriellen  Blutdruckes,  der  sich 
durch  die  Gapillaren  hindurch  weiter  verbreitet.  Eontraktionen  de* 
Darmes,  die  Blut  in  die  Venen  hineinpressen,  unterstützen  die  Lei- 
stimg des  arteriellen  Blutdruckes. 

Aber  wie  dem  auch  sei,  wenn  die  eben  angeführte  Situation 
eintreten  kann,  so  müsste  man  annehmen,  dass  sie  bei  allen  Bruch- 
einklemmungen möglich  ist,  dass  sie  also  auch  bei  jüngeren  Indi- 
viduen vorkommt.  Nun  findet  sich  aber  die  schlaffe  Ein- 
klemmung fast  ausschliesslich  bei  alten  Leuten;  ich 
habe  sie  einmal  bei  einer  Frau  in  den  40  er  Jahren  beobachtet, 
sonst  sind  es  meistens  Frauen  in  den  60  er  Jahren  und  noch  älter. 
Diese  Thatsache  weist  darauf  hin,  dass  noch  andere  mechanische 
Momente  in  Wirkung  treten  müssen,  und  dass  nicht  die  Weite 
der  Bruchpforte  allein  und  ihr  Verhältnis  zu  der  Dicke 
des  eingeklemmten  Darmteiles  ausschlaggebend  ist  für  die  Intensität 
der  Strangulation. 
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XXII. 

AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR :  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Heber  die  sogenannten  Spontanrupturen  des  Eectums. 

Von 
Privatdocent  Dr.  H.  Heineke, 

Assistent  der  Klinik. 

In  der  Litteratur  existiert  eine  kleine  Zahl  von  Beobachtungen  von 
Zerreissung  des  Rectums  durch  forcierte  Anstrengung 
der  Bauchpresse,  ohne  jede  äussere  Gewalteinwirkung. 
Quenu  hat  im  Jahre  1882  diese  Art  von  Rectumrupturen  zuerst  ein- 
gehender bearbeitet *) ;  er  bezeichnet  sie  als  „Spontanrupturen* 
des  Rectums  und  stellt  sie  in  Gegensatz  zu  den  Zerreissungen  des  Mast- 
darms durch  Fremdkörper  und  zu  den  Zerreissungen,  die  bei  der  Ge- 
burt entstehen.  Der  Ausdruck  „Spontanrupturen"  ist  aber  nicht  gut 
gewählt,  denn  ohne  eine  erhebliche  Gewalteinwirkung  —  eben  eine 
starke  Anspannung  der  Bauchpresse  —  können  diese  Rupturen  nicht 
entstehen.  Delbet  bezeichnet  sie  als  „Ruptures  par  effort".  Mir 
scheint  der  Ausdruck  „Berstungsrupturen*  der  zweck- 
massigste zu  sein. 

Diese  Berstungsrupturen  des  Mastdarms  durch  Anspannung 
der  Bauchpresse  müssen  eine  ganz  extrem  seltene  Verletzung 
sein.  Quenu  hat  die  bis  1882  publicierten  Fälle  zusammen- 
gestellt; er  erwähnt  in  seiner  Arbeit  9  Fälle,  von  denen  er  7 
m  seiner  Zusammenstellung  genauer  wiedergiebt.  Dazu  kommen 
1)  Quenu,   Des   ruptures   spontanöes  du  rectum.    Revue  de  Chirurgie. 


474  H-  Heineke, 

dann  noch  einige  ältere  Fälle,  die  Quenu  entgangen  sind.  Nach 
1882  habe  ich  in  der  Litteratur  keinen  Fall  dieser  Art  wieder  finden 
können.  Ob  der  von  Sauerbruch1)  beschriebene  Fall  in  die 
Kategorie  der  Berstungsrupturen  gehört,  ist  zweifelhaft;  Sauer- 
bruch selbst  hat  ihn  anders  aufgefasst ;  darauf  wird  später  zurück- 
zukommen sein. 

Ein  Fall  von  Ruptur  des  Rectums  durch  Anspannung  der 
Bauchpresse  kam  im  vergangenen  Jahre  in  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Leipzig  zur  Beobachtung.  Der  Fall  ist  besonders  interessant 
deshalb,  weil  er  sich  von  den  meisten  früher  beschriebenen  in  ver- 
schiedener Hinsicht  wesentlich  unterscheidet.  Ich  gebe  zunächst  die 
Krankengeschichte  kurz  wieder. 

30j.  kräftiger,  muskulöser,  vorher  durchaus  gesunder  Mann.  -Pat. 
war  am  Abend  vor  der  Aufnahme  damit  beschäftigt,  eine  Kellerluke  mit- 
tels einer  mehrere  Centner  schweren  eisernen  Platte  zuzudecken.  Als  er 
die  Platte,  die  flach  an  der  Erde  lag,  in  stark  gebückter  Stellung  an 
dem  einen  Ende  fasste  und  hochhob,  spürte  er  plötzlich  einen  äusserst 
heftigen  Schmerz  im  Bauche  und  zwar  mehr  in  der  Oberbauchgegend. 
Der  Schmerz  war  so  heftig,  dass  der  Pat.  sofort  die  Arbeit  aufgeben  und 
sich  hinlegen  musste.  Nach  kurzer  Zeit  erfolgte  Erbrechen,  das  sich 
seitdem  noch  mehrmals  wiederholt  hat.  Die  heftigen  Schmerzen  hielten 
an,  steigerten  sich  allmählich  und  breiteten  sich  über  den  ganzen  Bauch 
aus;  Stuhl  und  Winde  sind  seit  der  Verletzung  nicht  mehr  abgegangen. 
Aufnahme  in  die  Klinik  20  Stunden  nach  der  Verletzung. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender:  Sensorium  frei.  Pat.  stark 
kollabiert,  mit  kühlen  Extremitäten;  Stimme  fast  tonlos.  Puls  um  1U0, 
klein  und  weich.  Herz  und  Lungen  normal.  Abdomen  leicht  aufgetrie- 
ben, Bauchdecken  bretthart  gespannt  und  überall  gleichmässig  hochgradig 
druckempfindlich.  Nirgends  eine  abnorme  Resistenz  zu  fühlen.  In  den 
abhängigen  Partien  des  Bauches  Dämpfung. 

Operation  in  Chloroformnarkose  21  Stunden  nach  der  Verletzung. 
Schnitt  am  rechten  Rectusrand.  Beim  Oeffnen  des  Peritoneums  stürzt 
im  Strahle  eine  grosse  Menge  serös-eitriger  geruchloser  Flüssigkeit  heraus. 
In  der  Flüssigkeit  sind  ausser  einigen  Kümmelkörnern  keine  Kotpartikel 
erkennbar.  Dünndarmschlingen  alle  gebläht,  Serosa  überall  stark  inji- 
ciert  und  mit  Fibrinbelägen  bedeckt.  Der  Wurmfortsatz  ganz  normal. 
Zweiter  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Eventration.  Am  Magen  und  am 
Dünn-  und  Dickdarm  trotz  mehrmaligen  systematischen  Absuchens  keine 
Perforation  zu  rinden.  Da  der  Pat.  kollabierte  und  der  Puls  sehr  schlecht 
wurde,  wurde  weiteres  Suchen   unterlassen   und   die   Bauchhöhle  wieder 

1)  Sauerbruch,  Die  Pathogenese  der  subkutanen  Rupturen  des  Magen- 
Darmtractus.     Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u,  Chir.    Bd.  12.   1903. 
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geschlossen.     Drainage  des  Abdomens  von  den  beiden  Schnitten  ans. 

Der   Pat.   erholte   sich  vorübergehend  etwas,   ging  dann  aber  nach 
zwei  Tagen  unter  den  Symptomen  der  Peritonitis  zu  Grunde. 

Das  Sektionsprotokoll  (Dr.  Verse*)1)   lautet   im  Auszug:   Kräftiger 
muskulöser   Mann.    Zwerchfellstand   r.   4.   Rippe,    1.  4.  Interkostalraum. 
Herz  ohne  Veränderungen.    In  den  Bronchien  etwas  aspirierter  Magen- 
inhalt, sonst  Lungen  o.  B.  —  Bauchhöhle:  Darmschlingen  stark   gerötet 
und  zum  Teil  verklebt.    Die  obersten  Dünndarmschlingen  sind  stark  aus- 
gedehnt und   mit  ziemlich   feinen   fibrinösen  Pseudomembranen  bedeckt. 
Der  unterste  Teil  des  Dünndarms  ist  kollabiert.  Proc.  verm.  o.  B.   Zwi- 
schen Blase  und  Rectum  befinden  sich  dickere  Pseudomembranen,  nament- 
lich an  der  Vorderfläche  des  Rectums.  Bei  Druck  auf  das  Rectum  kommen 
zwischen  diesen   Gras   und  festere   gelbliche   Kotmassen   zum  Vorschein. 
Milz  o.  B.    Magen  stark  durch  Gas  und  dünnen,  gelblichen   Inhalt   aus- 
gedehnt.   Duodenum  sehr   weit,  Gallenwege  und   Pankreas  o.  B.    Beim 
Aufschneiden  des  Rectum  an  der  Hinterwand   zeigt   sich,    dass   17   cm 
oberhalb  des  Anus    an    der    rechten   Seite   der  Vorder- 
wand  des   Rectum,   etwas   nach   vorne   von   der  Anhef- 
Ungsstelle  des  Peritoneums  ein  1,2  cm   langer  Längs- 
ris8  sich  befindet,  dessen  Schieimhautränder  nach   aussen   etwas   umge- 
legt sind.    Die  Umgebung  des   Risses   ist   völlig  normal.    Gleich  neben 
diesem  Einriss,  durch  eine   ca.  1,3  cm   breite   normale  Wandbrücke   ge- 
trennt, befindet  sich,  in  der  Taenie  gelegen,  eine  stark  verdünnte,   spitz 
ovale  Stelle  von  1,8  cm  Höhe  und  1  cm  Breite  (bei  geringem  Anspannen), 
in  deren  Bereich  die  Längsmuskelfasern  auseinandergewichen  sind,  so  dass 
an  der  linken  Seite  eine  breite  wallartige  Verdickung  in  der  Muskulatur 
entstanden  ist.    Auch   an   der  Aussenseite   ist  dies  Auseinanderweichen 
der  Längsmuskeln  deutlich  zu  sehen.  Die  Schleimhaut  an  der  Innenfläche, 
sowie  das  Peritoneum  an  der  Aussenfläche  sind  an  dieser  Stelle  vollstän- 
dig unverändert,   abgesehen   von   feinen   peritonitischen   Auflagerungen. 
Das  untere  Ende  des  Risses  ist  —  bei  leerer  Blase  —  10   cm  von   dem 
Grande  der  Douglas'schen  Tasche  entfernt.   Etwa  20  cm  oberhalb  der 
erwähnten  beiden  Risse  findet  sich,  in  der  Taenia  omentalis  gelegen,  ein 
ähnliches  Auseinanderweichen  der  Längsmuskulatur  in   einer  Länge  von 
ca.  2  cm  und  einer  Breite  von  ca.  1,2  cm.   Vom  Peritoneum  aus  ist  hier 
sehr  deutlich   zu   sehen,   wie  die  Fasern  zur  Seite   abbiegen,   zum  Teile 
aher  in  den  mittleren  Partien  auch  direkt   abgerissen  sind.    Der   übrige 
Darm  ist  ohne  bemerkenswerte   Veränderungen.  —  Leber,   Harnorgane 
und  Genitalien  o.  B. 

Anatomische  Diagnose:   Dilaceratio    taeniae  recti  et  coli   sigmoidei. 

1)  Herrn  Geheimrat  Marchand  und  Herrn  Dr.  Verse  erlaube  ich 
mir  für  die  Ueberlassung ,  bezw.  für  die  Durchsicht  des  Protokolls  meinen 
ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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Dilaceratio  circumscripta  parietis  anterioris  recti  (partis  superioris).  Pe- 
ritonitis fibrino-purulenta  diffusa.    Laparotomia  multiplex. 

Es  handelt  sich  also  um.  eine  Ruptur  der  gesunden  Rectalwand 
bei  einem  ganz  gesunden,  kräftigen  30 jährigen  Manne,  die  allein 
durch  die  Einwirkung  der  Bauchpres$e,  ohne  jede  äussere  Gewalt- 
einwirkung zu  Stande  gekommen  ist.  Der  Patient  ist  natürlich  aufs 
genaueste  über  den  Hergang  der  Verletzung  examiniert  worden:  er 
hat  denselben  immer  wieder  in  gleicher  Weise  geschildert.  Die 
Einwirkung  eines  Traumas  auf  die  Bauchdecken  kann  also  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  Auch  an  die  Einführung  eine? 
Fremdkörpers  in  den  Anus  ist  nicht  zu  denken,  weil  der  Patient 
ja  bis  zu  dem  Eintritt  der  Ruptur  seine  schwere  Arbeit  mit  Anderen 
zusammen  verrichtet  hat  und  weil  er  erst  im  Moment  des  Bücken« 
und  des  Hebens  der  schweren  Platte  den  ganz  akuten  heftigen 
Schmerz  gespürt  hat,  der  ihn  zwang,  sofort  sich  hinzulegen.  Uebri- 
gens  schliesst  ja  auch  der  Sitz  der  einen  inkompletten  Ruptur,  in 
der  Wand  der  Flex.  sigm.,  eine  gute  Strecke  oberhalb  des  Promon- 
toriums, eine  Selbstverletzung  durch  Einführung  eines  Gegenstandes 
per  rectum  sicher  aus.  Es  ist  demnach  nicht  zweifelhaft:  die 
völlig  gesunde  Rectalwand  ist  hier  lediglich 
durch  die  Anspannung  der  Bauchpresse  gesprengt 
worden. 

Unsere  Beobachtung  steht  in  der  Litteratur  fast  ohne  Analogon 
da.  Denn  bei  nahezu  allen  Berstungsrupturen  des  Rectums,  die  be- 
kannt sind,  haben  bereits  ältere  Veränderungen  der  Rectalwand  vor- 
gelegen, die  ihre  Festigkeit  beeinträchtigten.  Völlig  normale  Ver- 
hältnisse, wie  bei  unserem  Falle,  scheinen  bei  keiner  der  anderen 
Beobachtungen  bestanden  zu  haben. 

Ich  gebe  zunächst  die  mir  bekannten  Fälle  kurz  wieder: 

1.  Beobachtung  von  Qu6nu  (1.  c). 

45  j.  Mann.  Hat  an  Rectalblutungen  gelitten  und  vor  2  Jahren  einen 
kleinen  Rectaiprolaps  gehabt,  den  er  sofort  selbst  reponieren  konnte. 
Plötzlicher  Schmerz  im  Bauch  bei  der  Defäkation,  Prolaps  zahlreicher 
Dünndarmschlingen  per  annm.  Tod  wenige  Stnnden  nach  der  Reposition 
im  Collaps.  Sektion:  IV2  1  Blnt  im  Banch.  8  cm  oberhalb  der  Um- 
schlagsstelle des  Peritoneums  an  der  Vorderwand  des  Rectums  etwas 
links  von  der  Mittellinie  eine  längs  verlaufende  Oeffnung.  Länge  des  Risses 
in  der  Serosa  10  cm,  in  der  Mucosa  4,3  cm.  Die  Mucosa  in  Umgebung 
der  Rissstelle  durch  Blutungen  abgelöst,  sonst  makroskopisch  normal. 
Die  Venen  des  Rectums  und   der  Analgegend   etwas    erweitert.    Mikros- 
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kopisch :  Ausgedehnte  entzündliche  Infiltration  des  Mucosa  und  Submucosa 
in  der  Umgebung  des  Bisses. 

2.  Brodie  (London  medical  and  physiological  Journal,  1827.  — 
Qu6nu,  Fall  2). 

Frau  in  mittleren  Jahren.  Eines  Abends  Schmerz  im  Abdomen  und 
Uebelkeit,  dann  heftige  Brechbewegungen  und  Prolaps  zahlreicher  Dünn- 
darmschlingen  per  anum.  Tod  an  Peritonitis.  Sektion:  Quer  verlaufen- 
der Riss  an  der  Vorderhand  des  sonst  gesunden  Rectums.  Ob  die  Brech- 
bewegungen die  Ursache  oder  erst  die  Folge  der  Ruptur  gewesen  sind, 
gebt  aus  der  Beschreibung  von  Qu6nu  nicht  hervor. 

3.  Adelmann  (Journal  für  Chirurgie  und  Augenheilkunde  1845.  — 
Qu6nu,  Fall  3). 

72  j.  Frau.  Seit  mehreren  Jahren  Rectalprolaps.  Heftige  Schmerzen 
im  Leib  und  Dünndarmprolaps  per  anum  bei  der  Defakation.  Tod  nach 
der  Reposition  des  Darmes  per  laparotomiam.  Sektion :  21/2  cm  langer 
Riss  mit  glatten  Rändern  an  der  Vorderwand  des  Rectums.  Verlauf  des 
Risses  nicht  angegeben. 

4.  Pyl  (Aufsätze  und  Beobachtungen.  —  Qu6nu,  Fall  4). 

25  j.  Frau,  seit  mehreren  Jahren  an  grossem  Rectalprolaps  leidend. 
Wurde  im  Streit  mehrmals  auf  den  Rücken  geworfen.  Bald  darauf  Stuhl- 
drang mit  heftigem  Pressen;  dabei  Prolaps  zahlreicher  Dünndarmschlin- 
£en  per  anum.  Tod  nach  12  Stunden.  Sektion :  Riss  an  der  Hinterwand 
(?)  des  Rectum  1  Zoll  oberhalb  des  Anus  von  der  Grösse  eines  8  Groschen- 
stackes. 

5.  Roche"  (Revue  mädico-chirurgicale  1853.  —  Qu6nu,  Fall  5). 
46j.  Frau.    Seit   11  Jahren  Vesico-Vaginaliistel   nach   Partus   und 

Rectalprolaps.  Der  bis  dahin  stets  leicht  reponible  Prolaps  konnte  eines 
Tages  von  der  Frau  selbst  nicht  wieder  zurückgebracht  werden.  Bei 
den  von  R  o  c  h  6  ausgeführten  Repositionsversuchen  plötzliches  Zurück- 
gehen des  Prolapses  unter  einem  reissenden  Geräusch  nnd  Vorfall  einer 
Dünndarmschlinge.  Leichte  Reposition  derselben.  Der  Finger  fühlt  hoch 
oben  im  Rectum  einen  iängsverlaufenden  Riss.  Einige  Stunden  später 
wieder  Prolaps  zahlreicher  Darmschlingen.  Tod  im  Coilaps.  Keine 
Sektion. 

6.  Mayo  (Observation  on  injuries  and  diseases  of  the  rectum,  1883. 
-Qu6nu,  Fall  6). 

40j.  Frau,  an  chronischer  Obstipation  leidend.  Gefühl  des  Einreis- 
sens  bei  der  Defäkation.  Am  andern  Tage  Abgang  von  Stuhl  per  vagi- 
nam.    Riss  der  Scheiden-Mastdarmwand  2  Zoll  oberhalb  des  Anus. 

7.  Stein  (Hospital  Meddelelser,  1853.  — Qu6nn,  Fall  7). 

30 j.  Frau.  Beim  Heben  eines  schweren  Gefässes  Gefühl,  als  ob  et- 
was gerissen  sei  und  Vorfall  von  Dünndarmschlingen  per  anum.  Tod  an 
Peritonitis.    Sektion:  10  Zoll  langer  Riss  an  der  Vorderwand  des  Rec- 
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tums,  schräg  von  oben  rechts  nach  unten  links  verlaufend.  Rectum  sehr 
stark  ausgedehnt  und  in  seiner  Textur  verändert;  Vagina  sehr  stark 
erweitert. 

8.  Christian  (Dächirure  du  rectum  chez  une  ali6n6e.  Annal.  me- 
dico-p8ycholog.  1875). 

36 j.  geisteskranke  Frau,  die  dreimal  geboren  hatte.  Bei  der  Bäck- 
kehr vom  Abort  heftige  Leibschmerzen  und  Vorfall  von  Dünndarmschlin- 
gen aus  dem  Anus.  Näheres  nicht  bekannt.  Tod  nach  16  Stunden  nach 
vergeblichen  Repositionsversuchen.  Sektion:  Quer  verlaufende  4—5  cm 
lange  Ruptur  an  der  Vorderwand  des  Rectums  etwas  oberhalb  der  Um- 
schlagsfalte des  Peritoneums.  In  der  Mitte  des  Risses  eine  entzündlich 
gerötete  Stelle,  in  deren  Bereich  d^s  Rectum  etwas  verdickt  und  leicht 
zerreisslich  ist.  In  der  Hinterwand  des  Rectums  2  cm  oberhalb  des  Ana» 
eine  eingekapselte  Nähnadel.  Rectum  leer.  —  Chr.  nimmt  an,  dass  die 
Nadel  die  Rectalwand  an  der  Rupturstelle  verletzt  und  dort  eine  nach- 
giebige Stelle  hervorgerufen  hatte. 

9.  Leventauer  (von  Delbet  erwähnt). 
Ruptur  bei  Rectumprolaps.    Keine  näheren  Angaben. 

10.  Nedham  (Rupture  of  the  rectum.  Philosoph.  Transact  184V. 
Ohne  nähere  Angaben  citiert  von  Esmarch;  auch  von  Que'nu  er- 
wähnt). 

Die  Arbeit  ist  mir  nicht  zugänglich  gewesen. 

11.  Busche  (von  Qu6nu  erwähnt). 
Ohne  nähere  Angaben. 

Von  diesen  Fällen  scheidet  der  von  M  a  y  o  am  besten  bei  der 
weiteren  Betrachtung  ganz  aus.  Da  kein  genauer  anatomischer  Be- 
•  fund  von  diesem  Falle  vorliegt  und  auch  über  seinen  weiteren  Ver- 
lauf nichts  bekannt  ist,  so  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  eine 
Erkrankung,  eine  Ulceration  der  Rectalwand  vorgelegen  hat,  die 
Anlass  zu  der  Ruptur  gegeben  hat.  Ohne  die  Annahme  einer  schon 
vor  der  Ruptur  bestehenden  Verlötung  der  Vaginal-  mit  der  Rectal- 
wand ist  der  Fall  eigentlich  gar  nicht  verständlich. 

Von  den  übrigen  8  Fällen,  von  denen  mir  Näheres  bekannt  ist 
—  die  Fälle  10  und  11  lasse  ich  bei  Seite  — ,  bilden  die  Fälle  1,  3, 
4,  5  und  9  wieder  eine  besondere  Gruppe,  weil  bei  allen  diesen 
Fällen  vor  der  Ruptur  schon  ein  Rectalprolaps  bestand.  Es 
handelt  sich  hier  also  nicht  um  Rupturen  eines  gesunden  Mastdarms, 
sondern  um  Zerreissungen  der  prolabierten,  gedehnten  und  wohl 
auch  chronisch  entzündlich  veränderten,  also  in  ihrer  Festigkeit 
sicher  wesentlich  alterierten  Rectalwand.    Herabgesetzte  Widerstands- 
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föhigkeit  darf  man  jedenfalls  sicher  annehmen  in  den  Fällen  3,  4, 
5  und  9,  bei  denen  alte,  schon  lange  bestehende  und  sehr  grosse 
Vorfalle  vorlagen.  In  dem  Falle  1  von  Quenu  bestand  zur  Zeit 
der  Verletzung  allerdings  kein  Prolaps,  sondern  nur  Hämorrhoiden. 
Ob  der  in  der  Quenu'schen  Mitteilung  erwähnte  2  Jahre  vor  der 
Ruptur  vom  Kranken  selbst  reponierte  Vorfall  ein  Prolaps  der 
Mastdarmwand  oder  nur  ein  prolabierter  Hämorrhoidalknoten  ge- 
wesen ist,  ist  aus  der  Beschreibung  von  Q  u  6  n  u  nicht  ersichtlich. 
Jedenfalls  ist  das  Rectum  des  Kranken  aber  nicht  ganz  normal 
gewesen. 

Auch  in  der  Beobachtung  von    Christian  (8)    haben   keine 
ganz  normalen  Verhältnisse  vorgelegen,  da  die  Ruptur  hier  an  einer 
wahrscheinlich  schon  vorher  entzündlich  veränderten  Stelle  erfolgt  ist. 
Anders  bei  den  Beobachtungen  von  B  r  o  d  i  e  (2)  und  Stein 
(7).    Hier  scheint  es  sich  in  der  That  um  Rupturen  gesunder  Recta 
gehandelt    zu    haben.     Leider    erfahren    wir   von    B  r  o  d  i  e    nichts 
Näheres  über  die  Art  der  Entstehung  der  Ruptur,  da  von  einer  An- 
strengung der  Bauchpresse  bei   Eintritt   der  Zerreissung  nichts  er- 
wähnt ist.    Vielleicht  sind  die  erwähnten  Brechbewegungen  die  Ur- 
sache der  Ruptur  gewesen.     Das  Rectum  soll  gesund  gewesen  sein. 
Stein  macht  über  die  Entstehung  der  Ruptur  bei  seinem  Patienten 
ganz  präcise  Angaben.     Die  Ruptur  trat   hier  ein   beim  Aufheben 
eines  schweren  Gegenstandes    in    gebückter   Stellung  —  genau  wie 
bei  unserem  Patienten.     Sonst   erfahren  wir  über  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Falles  nur,    dass    das  Rectum    sehr  weit   und   die 
Wand  verdickt  gewesen  ist.     Stein   spricht  auch  von  Texturver- 
änderungen, ohne  aber  Näheres  darüber  zu  sagen;    schwerere  Ver- 
änderungen scheinen  jedenfalls  nicht  vorgelegen  zu  haben. 

Bemerkenswert  ist  nun,  dass  alle  die  angeführten  Fälle  von 
Rectumruptur,  mit  alleiniger  Ausnahme  des  Falles  von  Quenu, 
bei  Frauen  beobachtet  worden  sind,  sowohl  die  mit  Prolaps  kom- 
plicierten  Fälle,  wie  auch  die  beiden  zuletzt  besprochenen  Fälle  von 
Brodie  und  Stein,  bei  denen  das  Rectum  vor  der  Ruptur  ge- 
sund oder  doch  wenigstens  ziemlich  normal  war.  Dieser  Umstand 
ist  bemerkenswert,  weil  Frauen  ja  viel  mehr  zu  Erschlaffungszu- 
standen  des  Beckenbodens  disponiert  sind  als  Männer;  dass  aber 
diese  Erschlaffungszustände  beim  Zustandekommen  der  Ruptur  eine 
wesentliche  Rolle  spielen,  geht  ja  schon  aus  der  häufigen  Kombi- 
nation mit  Rectalprolaps  hervor.  Leider  erfahren  wir  gerade  bei 
den  Fällen    ohne  Prolaps    wenig    über   vorausgegangene   Geburten. 
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B  r  o  d  i  e  sagt  über  diesen  Punkt  gar  nichts ;  Stein  giebt  nur  an. 
dass  die  Scheide  bei  seiner  Patientin  sehr  weit  gewesen  sei ;  daraus 
darf  man  wohl  auf  frühere  Geburten  schliessen.  Christian  be- 
richtet, dass  seine  Patientin  3  mal  geboren  hatte. 

Unser  Fall  ist  also  auch  in  der  Beziehung, 
dass  er  einen  Mann  betraf,  ganz  exceptionell. 
Bei  dem  Fall  von  Quenu,  dem  einzigen  sonst  noch  beim  Manne 
beobachteten,  bestanden,  wie  gesagt,  pathologische  Verhältnisse. 

Wie  kommen  diese  Berstungsrupturen  des  Rectums  zu  Stande? 

Die  Frage  liegt  verhältnismässig  einfach  in  denjenigen  Fällen, 
in  denen  ein  Prolaps  des  Mastdarms  bestand  oder  besteht.  Bei 
allen  grossen  Rectalprolapsen  ist  ja  bekanntlich  das  Peritoneum  mit 
herabgezogen  und  bildet  einen  Blindsack,  der  in  dem  vorderen  Ab- 
schnitt des  Prolapses  zwischen  den  umgestülpten  Wänden  des  Rec- 
tums liegt.  Man  sieht  ja  heute  auch  fast  allgemein  das  Herab- 
treten der  Bauchfellfalte  als  den  primären  Vorgang  beim  Rectal- 
prolaps an  und  fasst  den  Prolaps  somit  sozusagen  als  eine  Hernie 
auf,  deren  Bruchhtillen  von  den  umgestülpten  Wänden  des  Rectums 
gebildet  werden.  Nun  werden  natürlich  bei  einer  Anspannung  der 
Bauchpresse  Darmschlingen  in  diese  Peritonealausstülpung  hinein- 
getrieben; die  Wand  des  Rectums  wird  gedehnt  und  muss  bersten, 
wenn  der  Druck  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat.  Es  kommt  dazu, 
dass  die  Wand  des  Rectums  bei  alten  Prolapsen  eben  nicht  mehr 
normal,  sondern  chronisch  verändert  und  in  ihrer  Widerstandsfähig- 
keit wesentlich  herabgesetzt  ist. 

Dass  sich  der  Vorgang  thatsächlich  so  abspielt,  das  hat  ja  die 
Beobachtung  von  Roche  direkt  gezeigt,  bei  der  die  Ruptur  unter 
den  Händen  des  Arztes  während  des  Versuchs,  den  Prolaps  zu  repo- 
nieren, eintrat.  Quenu  giebt  allerdings  eine  etwas  andere  Erklärung. 
Er  glaubt,  dass  durch  die  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes 
bei  der  Defäkation  oder  einer  andern  Anspannung  der  Bauchpresse 
die  in  solchen  Fällen  erweiterten  Venen  der  Rectalwand  zum  Platzen 
gebracht  werden,  dass  dann  das  ausströmende  Blut  sich  zwischen 
die  Schichten  der  Rectalwand  einwühlt  und  diese  auseinanderdrängt ; 
dadurch  soll  erst  die  Ruptur  vorbereitet  werden.  Diese  Erklärung 
von  Quenu  ist  etwas  weit  hergeholt  und  gezwungen,  auch  zum 
Verständnis  der  Rectumrupturen  gar  nicht  nötig,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  Blutungen  zwischen  die  Schichten  der  Rectalwand  ausser 
in  dem  Falle    von   Quenu    selbst   nicht   beobachtet   worden  sind. 
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Der  Mechanismus  der  Rupturen  bei  Rectumprolaps  bietet  ja  auch 
ohne  die  Quen  u'sche  Annahme  dem  Verständnis  nicht  die  gering- 
sten Schwierigkeiten. 

In  den  Fällen  aber,  in  denen  kein  Prolaps  des  Rectums  be- 
steht, in  denen  das  Rectum  gesund  ist,  also  in  den  Fällen  von  B  r  o- 
die,  Stein,  Christian,  und  vor  allem  in  unserem  Falle,  liegt 
die  Sache  nicht  so  einfach.  Kann  man  auch  diese  Fälle  mit  dem- 
selben Mechanismus  erklären,  kann  man  annehmen,  dass  auch  hier 
die  Zerreissung  der  Rectalwand  dadurch  entsteht,  dass  durch  den 
gesteigerten  intraabdominellen  Druck  Darmschlingen  förmlich  in  das 
Rectum  hineingestülpt  werden  und  die  Wand  zerreissen?  Ist  der 
Widerstand  der  gesunden  Rectalwand  nicht  zu  gross,  um  eine  solche 
Einstülpung  zuzulassen? 

Die  meisten  Autoren,  die  über  diese  Fälle  sich  geäussert  haben, 
haben  die  Entstehung  der  Rupturen   im   eben  genannten  Sinne  er- 
klärt.    Christian1)  war  allerdings  darauf  schon  durch  die  (s.  o.) 
erwähnte  entzündete  Partie  an  der  Rissstelle  und  die  in  der  Rectal- 
wand gefundene  Nadel  hingewiesen.     Er   sagt:  »II  me  parait  donc 
naturel  de  supposer  que  la  dechirure  s'est  faite,   non  du  dehors  en 
dedans ,    mais    au    contraire   du   dedans  en   dehors    („aussen"    und 
, innen*  in  Bezug   auf  die  Bauchhöhle  verstanden);    l'intestin  grele 
pressant  sur  la  paroi  anterieure  du  rectum  et  trouvant  la  resistance 
diminuee,   aurait   determine,    pendant   un    effort   (de  defecation,  par 
exemple)  la  rupture  du  rectum,   et  se   serait  engagee  dans  l'ouver- 
ture  ainsi  produite  qu'il  aurait  rapidement   elargie".    —    Aehnlich 
spricht  sich  auch  D  elbet*)  aus;  er  hat  aber  dabei  nur  die  Fälle 
im  Auge,  bei  denen  abnorme  Verhältnisse,  Prolapse  und  dergl.  be- 
standen haben.    (Le  mecanisme  de  ces  ruptures  est  difficile  ä  saisir. 
Mais  il  y  a  un  fait  certain,  c'est  qu'elles  sont  prec&lees  d'alt&ations, 
qui  diminuent  la  resistance  des  parois  rectales.)  —  Bunge3)  end- 
lich äussert  sich  im  gleichen  Sinne. 

Allen  diesen  Autoren  hat  aber  eine  Beobachtung  wie  die  uns- 
rige,  eine  Ruptur  bei  einem  Manne  und  bei  unzweifel- 
haft no  rm  alen  W  and  v  e  rh  ä  ltni  s  s  en  des  Rectums, 
nicht  vorgelegen.  Und  gerade  dadurch  entstehen  Schwierigkeiten 
für  die  Erklärung. 

1)  Christian,  1.  c. 

2)Delbet  in   Le  Dentuet  Delbet,  Traite  de   Chirurgie.    Paris 
1899.    Bd.  VIII. 

3)  Bunge,  Zur  Pathogenese  subkutaner  Darmrupturen.     Diese  Beiträge 
Bd.  47. 
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Sauerbruch  denkt  sich  den  Mechanismus  der  Rectumrup- 
turen  anders,  nämlich  als  Zerreissung  durch  harte  Kotballen.  Er 
hat  sich  allerdings  mit  den  Rupturen  des  Rectums  nur  ganz  neben- 
bei beschäftigt.  Wir  müssen  aber  auf  seine  Ausführungen  über  die 
Berstungsrupturen  des  Magendarmkanals  wegen  ihrer  principiellen 
Bedeutung  etwas  näher  eingehen. 

Nach  Sauerbruch's  Ansicht  sind  Vorbedingungen  für  eine 
Berstung  des  Darmes  folgende: 

1)  Starke  Füllung  des  Darmes. 

2)  Abschluss  der  betr.  Darmschlinge  nach  beiden  Seiten 

a.  durch  Knickung  an  zwei  Stellen; 

b.  durdh  Knickung  an  einer  Stelle  und  Verschluss  durch  das 
Trauma  an  einer  zweiten  Stelle; 

c.  durch  doppelt  wirkende  Gewalt; 

3)  Kontusion  des  Abdomens  in  der  Gegend  der  aufgetriebenen 
Darmschlinge. 

Dass  in  einer  abgeschlossenen  und  stark  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllten Schlinge  ein  auftreffendes  Trauma  eine  Berstung  herbeiführen 
kann,  ist  zweifellos.  Ob  die  zweite  Annahme  von  Sauerbrach 
richtig  ist,  dass  eine  den  Bauch  treffende  Gewalt  den  Inhalt  in 
einer  Darmschlinge  mit  solcher  Kraft  in  Bewegung  setzen  kann, 
dass  er  —  Abschluss  der  Schlinge  unter  den  angeführten  Beding- 
ungen vorausgesetzt  —  die  Wand  sprengen  kann,  das  will  ich  hier 
nicht  weiter  diskutieren.  Bunge  hat  dagegen  eingewendet,  das* 
nur  eine  mit  sehr  breiter  Fläche  angreifende  Gewalt  eine  genügend 
grosse  Inhaltsmenge  in  Bewegung  setzen  könnte,  und  dass  auch 
dann  der  Widerhalt  von  Seiten  der  benachbarten  Darmschlingen 
und  der  angespannten  Bauchwand  ein  Bersten  wahrscheinlich  ver- 
hindern würde.  Wir  wollen  die  Annahme  von  Sauerbruch  aber 
einmal  als  richtig  gelten  lassen. 

Die  Sauerbruc  h'sche  Erklärung  bezieht  sich  nun  aber  nur 
auf  solche  Fälle,  in  denen  ein  äusseres  Trauma  auf  das  Abdomen 
eingewirkt  hat.  Auf  die  Rupturen,  die  durch  die  Anspannung  der 
Bauchpresse  allein  entstehen,  geht  Sauerbruch  nicht  weiter  ein. 
Solche  Fälle  sind  aber  gar  nicht  so  sehr  selten.  Ich  führe  einige 
Beispiele  dieser  Rupturen  hier  kurz  an: 

Moritz  (Petersburger  med.  Wochenschrift  1879,  Nr.  51.  [Ref. 
Virchow-Hirsch  1879,  II]). 

44j.  Mann.  Heben  eines  schweren  Fasses,  dabei  plötzlich  heftiger 
Schmerz  im  Leib.     Tod  nach  3  Tagen  an  Peritonitis.    Sektion:  4  Fos* 
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oberhalb  des  Cocains  eine  1  cid  lange  Perforation  im  Dünndarm.    Darm 
sonst  gesund. 

Kaczor  o  w  8  k  y  (Przeglad  lekarski  1878.  Ref.Virchow-Hirsch. 
1878,  II). 

Darmruptur  beim  Heben  eines  schweren  Fasses.  Keine  näheren  An- 
gaben. 

Mikulicz  (Sammlung  klinischer  Vorträge,  262). 

40  j.  Mann  mit  freier  Leistenhernie.  Beim  raschen  Aufspringen  aus 
dem  Bett  heftiger  Schmerz  im  Leib.  Peritonitis.  Operation  72  Stunden 
nach  der  Verletzung.  Längs  gestellte,  6  mm  lange,  3  mm  breite  Perfo- 
ration des  Dünndarms  gegenüber  dem  Mesenterialansatz.    Heilung. 

Bunge  (1.  c.  Fall  1). 

48j.  Mann.  Schmerz  beim  Heben  einer  schweren  eisernen  Platte. 
Abgesackte  Peritonitis  in  der  Cöcalgegend.  Operation :  Linsengrosse  Per- 
foration an  einer  der  inneren  Oeffnung  des  Leistenkanals  anliegenden 
Dünndarmschlinge.    Heilung. 

Bunge  (Fall  3). 

49j.  Mann  mit  doppelseitigem  Leistenbruch.  Plötzlicher  Schmerz 
beim  Heben  einer  schweren  Masse.  Tod  nach  3  Tagen  an  Peritonitis. 
Erbsengrosse  längsgestellte  Perforation  an  einer  der  Bruchpforte  anlie- 
genden Schlinge. 

Fall  aus  Basel,  citiert  bei  Bunge. 

57  j.  Mann  mit  Leistenhernie.  Beim  Heben  eines  schweren  Fasses 
plötzliches  Austreten  und  Wiederzurücktreten  des  Bruches  unter  grossen 
Schmerzen.  Exitus  nach  6  Tagen  an  Peritonitis.  Sektion:  15  cm  ober- 
halb des  Cöcum  eine  runde,  1  cte.-Stück  grosse  Perforation  des  Heum. 

Campbell  (Annais  of  surgery.  1905,  Nov.  (Ref.  Centralblatt  f. 
Chir.  1906,  9). 

Mann,  der  wahrscheinlich  eine  Hernie  hatte.  Plötzlicher  Schmerz 
beim  Heben  eines  schweren  Ballens.    Operation:  Riss  im  Heum.    Heilung. 

Ueber  den  einen  Fall  dieser  Art,  den  Sauerbruch  in  seiner 
Zusammenstellung  anführt  (Moritz),  geht  er  mit  den  Worten  hin- 
weg: „Wahrscheinlich  wird  der  Darm  sehr  stark  gefüllt  und  abge- 
knickt gewesen  sein".  Das  genügt  aber  nicht  zur  Erklärung.  Inwie- 
fern wirkt  dabei  die  Bauchpresse  als  Trauma? 

Die  Erhöhung  des  intraabdominellen  Druckes  als  solche  kann 
eine  normale  Darmschlinge,  selbst  wenn  sie  stark  gefüllt  und  abge- 
knickt ist,  nicht  zum  Bersten  bringen.  Das  ist  physikalisch  nicht 
gut  denkbar,   weil  der  gesteigerte  Druck  innerhalb  der  Bauchhöhle 
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nicht  nur  auf  der  Innenfläche,  sondern  auch  auf  der  Aussenfläche  de> 
Darmes  lastet,  und  weil  beide  Komponenten  sich  dabei  das  Gleich- 
gewicht halten  müssen.  Bunge  hat  diese  Verhältnisse  sehr  richtig 
erörtert  und  an  einem  Beispiele  gut  erläutert:  Bringt  man  eint 
Gummiblase  in  eine  gut  schliessende  Glasspritze  hinein  und  ver- 
schliesst  die  Ausflussöffnung,  dann  gelingt  es  auch  durch  noch  so 
starkes  Niederdrücken  des  Stempels  nicht,  die  Blase  zum  Bersten  zu 
bringen.  Giebt  man  aber  dann  die  Oeffnung  frei,  dann  drängt  sich 
die  Blase  sofort  in  diese  hinein  und  platzt. 

Ebensowenig  nun,  wie  die  Blase  in  diesem  Beispiele  platzen 
kann,  so  lange  die  Oeffnung  verschlossen  ist,  so  lange  also 
auf  allen  Teilen  ihrer  Wand  der  gleiche  Druck 
lastet,  ebensowenig  kann  auch  eine  innerhalb  der  Bauchhöhle 
liegende  Darmschlinge  bei  Steigerung  des  intraabdominellen  Drucke* 
bersten.  Nur  dann  kann  sie  bersten,  wenn  die  Schlinge  oder  wenig- 
stens ein  Teil  ihrer  Wand  Gelegenheit  findet ,  nach  einem 
Orte  geringeren  Druckes  auszuweichen,  genau  wie 
die  Gummiblase  in  Bunge's  Beispiel,  sobald  die  Oeffnung  freige- 
geben ist.  Diese  Möglichkeit,  nach  einem  Orte  geringeren  Druckes 
auszuweichen,  ist  einer  Darmschlinge  nun,  wie  Bunge  durch  seine 
interessanten  Beobachtungen  gezeigt  hat,  dann  gegeben,  wenn  eine 
Hernie  besteht.  Tritt  bei  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes 
eine  Darmschlinge  in  einen  Bruchsack  ein,  dann  lastet  auf  der 
Aussenwand  der  ausgewichenen  Schlinge  geringerer  Druck,  als  auf 
der  mit  der  Bauchhöhle  kommunicierenden  Innenfläche :  Die  Schlinge 
kann  von  innen  nach  aussen  bersten. 

Diese  Erklärung  B u n g e's  scheint  durchaus  zutreffend  zu  sein: 
Bei  den  Rupturen  des  gesunden  Dünndarmes  durch  Anspannung  der 
Bauchpresse  wird  der  Mechanismus  wohl  in  den  meisten  Fällen  der 
geschilderte  sein.  Aber  ganz  einwandsfrei  ist  der  Vergleich  Bunge's 
mit  der  Spritze  doch  nicht.  Denn  die  Bauchhöhle  ist  ja  kein  mit 
Luft  gefüllter  Hohlraum  wie  die  Spritze,  ist  überhaupt  kein  Raum, 
sondern  nur  ein  Lymphspalt.  In  einem  mit  Luft  gefüllten  Hohlraum 
muss  der  Druck  an  allen  Stellen  natürlich  stets  derselbe  sein,  inner- 
halb der  Bauchhöhle  ist  das  aber  durchaus  nicht  immer  der  Fall. 
Hier  kommen  Druckdifferenzen  an  verschiedenen  Stellen  auch  unter 
physiologischen  Verhältnissen  sehr  wohl  vor,  nur  werden  diese  Diffe- 
renzen normalerweise  keine  sehr  grossen  sein.  Sie  sind  kaum  gross 
genug,  um  das  Bersten  von  gesunden  Darmschlingen  bei  Anspannung 
der  Baiichpresse  —  ohne  das  Ausweichen  in  einen  Bruchsack  —  zu 
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ermöglichen ;  ist  der  Darm  aber  bereits  durch  einen  ulcerösen  Process 
der  Perforation  nahe,  dann  können  wohl  auch  die  geringeren  Druck- 
differenzen innerhalb  der  Bauchhöhle  genügen,  um  die  Perfora- 
tion komplett  zu  machen.  So  erkläre  ich  mir  wenigstens  den  Um- 
stand, dass  die  Perforation  von  Typhusgeschwören  z.  B.  so  oft  bei 
einer  ganz  geringen  Anstrengung  der  Bauchpresse  eintritt,  bei  einer 
Drehung  im  Bett,  einem  Versuch,  sich  aufzurichten  u.  dergl. 

Bei  der  Perforation  einer  Darmschlinge  durch  die  Bauchpresse 
allein    kommen    aber    vielleicht    auch   noch   andere  Verhältnisse  in 
Frage,   die  Bunge  nicht  erwähnt,  Dinge,   die  mit  der  Steigerung 
des  intraabdominellen  Drucks  an  und  für  sich  nichts  zu  thun  haben. 
Man  kann  sich  z.  B.  vorstellen,  dass  bei  einer  forcierten  Anspannung 
des  Bauchmuskeln  und  des  Zwerchfells,   durch    die  der  Bauchraum 
ja  stark   verkleinert   wird,    namentlich    wenn  nun  noch  ein  starkes 
Bücken    dazu    kommt,    eine    gefüllte  und  irgendwie  abgeschlossene 
Schlinge  einen   direkten  Druck   erfährt,   etwa  durch  An- 
pressen   des    Rippenbogens,    und    dadurch    zum  Bersten 
gebracht  wird.    Ich  möchte  diese  Möglichkeit  wiederum  weniger  für 
die  Rupturen  normaler  Darmschlingen  in  Anspruch  nehmen,  als  für 
die  Perforationen  bei  Magen-  und  Darmgeschwüren,  bei  denen  ja  so 
oft  eine  Anspannung  der  Bauchpresse  die  unmittelbare  Ursache  für 
den  Durchbruch  abgiebt.    Beim  normalen  Dünndarm  wird  ein  Bersten 
durch  direkten  Druck  von  Seiten  der  Bauchwand  und   des  Rippen- 
bogens wohl  kaum  vorkommen,  weil  der  Darm  vermöge  seiner  Be- 
weglichkeit einem   solchen  Drucke  ausweichen  kann.     Bei  fixierten 
Darmteilen   wird   man   aber  auch  diese  Möglichkeit  wohl  im  Auge 
behalten  müssen;  darüber  später.  — 

Wenden  wir  uns  nunmehr  wieder  den  Rupturen  des  Rectums  zu 
und  gehen  wir  zunächst  einmal  ein  auf  solche  Rupturen,  die  nach 
Einwirkung  eines  Traumas  auf  das  Abdomen  beobachtet  worden  sind. 
Zwei  solche  Fälle  sind  mir  bekannt: 

Frank  Wells  (Boston  medical  and  surgicai  Journal  1876). 

40  j.  Mann.  Fall  auf  die  Ecke  eines  Kastens,  die  die  Bauch  decken 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  traf.  Sofort  Schmerz  und 
Gefühl,  als  ob  etwas  gerissen  sei.  Tod  an  Peritonitis.  Sektion :  Länjrs- 
riss,  2  Zoll  lang,  in  der  mittleren  Partie  des  Rectums. 

Sauerbruch  (1.  c). 

65  j.  Mann.  Von  einer  Kuh  gegen  den  Bauch  gestossen.  Tod  nach 
venigen  Stunden.  Unmittelbar  vor  der  Umschlagsstelle  des  Bauchfells 
an  der  Vorderwand  des  Rectum  ein  4  cm  langer   von   links    oben   nach 
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rechts  unten  verlaufender  Schrägriss.    Ausserdem   quere   Durchreissnnz 
des  Jejunum  3  cm  unterhalb  des  Duodenums. 

Kann  die  gesunde  Rectalwand  bei  einem  Trauma,  das  die  Bauch- 
decken trifft,  in  der  Weise  bersten,  wie  es  sich  Sauerbruch 
beim  Dünndarm  vorstellt,  d.  h.  so,  dass  die  unter  erhöhten  Druck 
gesetzten  Inhaltsmassen  die  Wand  von  innen  nach  aussen  sprengen  ? 
Dazu  würden  nach  Sauerbruch  3  Voraussetzungen  gehören : 
1)  Abschluss  des  Rectum  nach  oben  und  unten;  2)  starke  Füllung: 
3)  Einwirkung  der  Gewalt  auf  die  Gegend  des  Rectums. 

Das  Rectum  selbst  kann  natürlich  bei  seiner  Lage  von  der  Ge- 
walt nicht  direkt  getroffen   werden,   aber  das  Trauma  kann  ja  auf 
den  untersten  Teil  der  Flexur  einwirken;    das  würde  im  Sinne  von 
Sauerbruch    in  Bezug   auf  die    dritte  Voraussetzung   genügen- 
Was  den  Abschluss  anbetrifft,   so  ist  derselbe  am  Rectum  ja  auch 
leicht  gegeben:  Nach  unten  ist  das  Rectum  schon  normaler  Wei$e 
durch  den  Sphinkter  abgeschlossen,   und  nach   oben  kann  ein  Ab- 
schluss durch  den  verletzenden  Körper  entstehen,  wenn  ein  Stoss  oder 
Schlag  den  untersten  Teil  der  Flexur  am  Promontorium  oder  etwa? 
oberhalb   desselben   trifft.     Ob   aber   die  zweite  Voraussetzung  von 
Sauerbruch,  die  starke  Füllung,  unter  normalen  Verhältnissen 
je  gegeben  sein  wird,   scheint  mir  zweifelhaft.    Denn  nur  bei  Fül- 
lung mit  flüssigen,  leicht  beweglichen  Massen  könnte  ein  Stoss.  der 
die  Flexur  trifft,    mit   solcher  Vehemenz  fortgepflanzt  und  auf  da? 
Rectum  übertragen  werden,    dass  dieses  von  innen  nach  aussen  ge- 
sprengt wird.     Dass    aber    durch    den    normalen    festen  Inhalt   der 
Flexur  und  des  Rectums  ein  Stoss  bis  tief  in  das  kleine  Becken  hinein 
fortgeleitet  wird,    kann   man  sich  kaum  vorstellen.     Höchstens  bei 
hochgradiger  Auftreibung  des  Rectums  durch  Gase  wäre  eine  solche 
Vorstellung  noch  denkbar. 

Sauerbruch  hat  die  Schwierigkeiten  einer  solchen  Erklärung 
wohl  selbst  gesehen,  denn  er  erklärt  die  Ruptur  bei  seinem  Falle 
auf  andere  Weise.  Er  hält  die  Verletzung  für  einen  Riss  durch  Zuif. 
indem  er  annimmt,  dass  das  Hörn  der  Kuh  die  schlaffen  Bauch- 
decken des  alten  Mannes  eingestülpt,  sich  dann  an  einer  Darnischlinge 
(wahrscheinlich  der  Flex.  sigm.)  gewissermassen  eingehakt  und  das 
Rectum  durch  Zug  nach  oben  eingerissen  habe.  Für  diese  Deutung 
sprechen  nach  Sauerbruch:  1)  die  Lage  des  Risses  nahe  einer 
Fixationsstelle ;  2)  die  quere  oder  vielmehr  schräge  Richtung  des- 
selben; 3)  der  Mechanismus  der  Verletzung,  der  von  unten  nach 
oben  erfolgende  Stoss  der  Kuh. 
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Ich  will  die  Richtigkeit  der  Erklärung  Sauerbruch's  durch- 
aus nicht  in  Frage  ziehen;  die  Verletzung  kann  sehr  wohl  auf  die 
angegebene  Weise  entstanden  sein  und  auch  mir  erscheint  die 
Deutung  Sauerbruch's  als  die  einfachste.  Ich  möchte  aber  doch 
darauf  hinweisen,  dass  weder  der  Verlauf  des  Risses  noch  die  Lage 
desselben  nahe  der  Fixationsstelle  einen  wirklich  bindenden  Schluss 
auf  einen  Abriss  durch  Zug  gestattet;  denn  die  Rectumrupturen 
sitzen  überhaupt  fast  alle  an  der  von  Sauerbruch  beobachteten 
Stelle  und  Querrisse  kommen  auch  unter  Verhältnissen  vor  (siehe 
die  Fälle  von  B  r  o  d  i  e ,  Stein,  Christian),  bei  denen  ein 
Riss  durch  Zug  nach  oben  gar  nicht  in  Frage  kommt.  Aber,  wie  ge- 
sagt, die  Erklärung  Sauerbruch's  scheint  mir  trotzdem  immer 
noch  besser  als  die  Annahme,  dass  das  Rectum  durch  den  in  Be- 
wegung gesetzten  Darminhalt  gesprengt  worden  sei. 

Bei  den  Rupturen  des  gesunden  Rectums,  die  nur  durch  die 
Anspannung  der  Bauchpresse  entstehen ,  stösst  die  Annahme  des 
Berstens  durch  gesteigerten  Innendruck  ebenfalls  auf  allerlei  Schwie- 
rigkeiten. Die  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  an  und  für 
sich  kann  ja  den  Inhalt  einer  Schlinge  innerhalb  der  Bauchhöhle 
nicht  unter  so  starken  Druck  setzen,  dass  er  die  Darmwand  sprengt. 
Bas  ist  aus  den  oben  angeführten  Gründen  beim  gesunden  Rectum 
natürlich  ebensowenig  möglich,  wie  beim  gesunden  Dünndarm. 

Eine  plötzliche  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  ist 
aber  auch  nicht  im  Stande,  mit  einem  Male  eine  grosse  Kotmasse 
in  das  Rectum  hineinzupressen  und  es  dadurch  zu  sprengen,  denn 
die  Bauchpresse  ist  ja  auf  die  Fortbewegung  der  Kotsäule  in  der 
Flexur  und  im  obersten  Abschnitt  des  Rectums  gar  nicht  von  di- 
rektem Einfluss. 

Man  kann  sich  aber  wohl  vorstellen,  dass  in  stark  gebückter 
Stellung  durch  die  Anspannung  der  Bauchmuskeln  und  des  Zwerch- 
fells und  namentlich  durch  den  Rippenbogen  ein  direkter  Druck  auf 
die  Flexur  ausgeübt  wird,  der  im  Stande  ist,  die  Kotsäule  vorwärts- 
zuschieben. Das  ist  möglich,  aber  die  normalen  festen  trägen  Kot- 
massen können  dadurch  doch  wohl  nicht  plötzlich  in  solcher  Menge 
vorgeschleudert  werden,  dass  das  Rectum  überfüllt  wird  und  platzt. 
Man  raüsste  dann  schon  eine  starke  Füllung  mit  leichten  beweg- 
lichen flüssigen  Kotmassen  oder  eine  starke  Auftreibung  durch  Gase 
annehmen,  also  pathologische  Verhältnisse.  Pathologische  Verhältnisse 
haben  aber  in  den  fraglichen  Fällen,  wenigstens  bei  unserem  Kran- 
ken, nicht  vorgelegen. 
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Es  führen  also  alle  diese  Ueberlegungen  zu  dem  Schluss,  das- 
ein Sprengen  des  Rectuins  von  innen  nach  aussen,  „durch  den  Druck 
der  Fäces",  wie  Sauerbruch  meint,  schwer  denkbar  ist. 

Somit  kommen  wir  gleichsam  per  exclusionem  wieder  auf  die 
Erklärung  zurück,  wie  sie  Christian,  Delbet  u.  A.  gegeben 
haben  und  Bunge  sie  eingehender  erläutert  hat.  Bei  plötzlicher 
Steigerung  des  intraabdominalen  Druckes  haben  die  Därme  das  Be- 
streben, nach  einer  Stelle  geringeren  Druckes  hin  aus- 
zuweichen. Als  solche  Stellen  kommen  praktisch  in  Frage  erstens 
offene  Bruchpforten  und  zweitens  der  Levatorschlitz,  den 
man  ja  auch  als  eine  Bruchpforte  auffassen  kann.  Ebenso  wie  nun 
bei  plötzlicher  Drucksteigerung  eine  Dünndarmschlinge  in  einen 
Bruchsack  hinein  getrieben  wird,  ebenso  sollen  die  andrängenden 
Darmschlingen  auch  die  Rectalwand  in  den  Levatorschlitz  hinein 
vortreiben.  (Vorgetrieben  wird  dabei  natürlich  nur  die  Vorderwand 
des  Rectums,  weil  die  Hinterwand  fixiert  ist  und  ja  überhaupt  ex- 
traperitoneal liegt.)  Ebenso  wie  dabei  nun  die  Dünndarmschlinge 
platzen  kann,  weil  auf  ihrer  Aussenfläche  nunmehr  ein  geringerer 
Druck  lastet  als  auf  ihrer  Innenfläche,  ebenso  soll  auch  das  Rectum 
einreissen,  wenn  die  Einstülpung  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat. 

Nach  dieser  Anschauung  hätten  wir  also  auch  bei  denjenigen 
Rectumrupturen  durch  Anspannung  der  Bauchpresse,  die  bei  ge- 
sunder Darmwand  und  bei  normalen  Verhältnissen  des  Beckenbodens 
entstehen,  denselben  Mechanismus  anzunehmen,  den  wir  für  die  Rup- 
turen bei  Rectalprolapsen  schon  oben  als  sicher  akceptiert  haben: 
Andrängen  von  Darmschlingen  gegen  die  Gegend 
des  Le  v  ato  r  seh  li  tz  es,  Ausweichen  der  Rectal- 
wand nach  dem  Anus  zu  und  Ruptur  auf  der  Höhe 
der  Vorwölbung. 

Ich  muss  gestehen,  dass  mich  diese  Erklärung,  wenigsten? 
was  unseren  Fall  betrifft ,  nicht  befriedigt.  Die  Erklärung 
mag  zutreffen  für  solche  Fälle,  in  denen  zwar  kein  Rectalprolaps, 
aber  doch  wenigstens  Erschlaffungszustände  des  Beckenbodens  nach 
zahlreichen  Geburten  u.  dgl.  bestehen,  also  für  die  Fälle  von  Quenu. 
von  Stein,  von  Christian;  für  unsern  eigenen  Fall  will  mir 
die  Erklärung  aber  doch  etwas  gewagt  erscheinen.  Dass  die  Rectal- 
wand bei  normalem  Beckenboden  so  weit  in  den  Levatorschlitz  hinein- 
getrieben werden  kann,  dass  sie  einreisst,  ist  mir  nach  Betrachtung 
der  Verhältnisse  an  der  Leiche  unwahrscheinlich  geworden.  Man 
versuche  nur  einmal,  an  einer  normalen  männlichen  Leiche  die  Ex- 
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cavatio  vesico-rectalis  nach  unten  vorzuwölben  und  die  Vorderwand 
des  Rectum  in  den  Levatorschlitz  hineinzustülpen  und  man  wird  sich 
überzeugen,  dass  dazu  eine  so  erhebliche  und  an  ganz  cirkumskrip- 
ter  Stelle  angreifende  Gewalt  gehört,  wie  sie  von  der  Bauchpresse 
nicht  geleistet  werden  kann. 

Bei  unserem  Falle  liegen  aber  auch  noch  einige  andere  Momente 
vor,  die  zu  der  Annahme   der  Entstehung   der  Ruptur    durch  Ein- 
stülpung  der   Kectalwand    nicht    recht   stimmen  wollen.     Auf   das 
Aussehen  des  Risses,  auf  die  Thatsache,  dass  die  Schleim- 
haut an  der  Rissstelle  etwas  nach  dem  Peritoneum  zu  evertiert  war, 
will  ich  dabei  gar  nicht  so  viel  Wert  legen ;  man  kann  daraus  allein 
sicher  nicht  ohne  Weiteres  auf  ein  Bersten  des  Darmes  von  innen 
nach  aussen  schliessen.     Das   hat   Sauerbruch  auch  bei  seinen 
Leichen-  und  Tierexperimenten  gefunden;  bei  gleicher  Art  der  Ent- 
stehung ist  einmal   der  Serosariss  länger,    einmal   der  Schleimhaut- 
riss,   ist  einmal  die  Schleimhaut  prolabiert,    das   andere  Mal  nicht. 
Ob  die  Serosa  weiter  einreisst  oder  die  Schleim  baut,  dafür  ist  wohl 
in  erster  Linie  der  Kontraktionszustand  der  Muscularis  im  Moment 
der  Ruptur  massgebend,  wie  Sauerbruch  richtig  bemerkt.   Liegt 
die  Verletzung  vollends,  wie  bei  unserm  Falle,  bereits  mehrere  Tage 
zurück  und  hat  eine  Peritonitis  bestanden,  dann  kann  man  aus  dem 
Aussehen  der  Darmwunde,  deren  Ränder  entzündlich  verändert  sind, 
erst  recht  keine  Schlüsse  ziehen. 

Wichtiger  ist  die  Thatsache,  dass  der  Riss  bei  unserem  Kranken 
nicht  am  Grunde  des  Douglas,  sondern  10  cm  oberhalb  der 
Umschlagstelle  des  Peritoneums  gelegen  war.  Wenn 
der  gesteigerte  intraabdominelle  Druck  die  vordere  Rectalwand  in 
der  oben  geschilderten  Weise  in  das  Rectum  einstülpt,  dann  wird 
diese  Vorwölbung  naturgemäss  am  ersten  im  Grunde  der  Bauchfell- 
tasche stattfinden,  in  der  Richtung  auf  den  ja  noch  tiefer  liegenden 
Levatorschlitz;  dort  werden  die  andrängenden  Dünndarmschlingen 
den  besten  Angriffspunkt  finden.  Der  Einriss  wird  dann  schliess- 
lich auf  der  Höhe  der  Vorwölbung,  d.  h.  also  entsprechend  der  Peri- 
tonealumschlagsfalte  eintreten,  weil  dort  die  Dehnung  der  Darmwand 
am  stärksten  ist.  Lässt  sich  nun  mit  dieser  Vorstellung  der  Sitz 
des  Risses  in  unserem  Falle,  10  cm  oberhalb  der  Plica  Douglasii,  ver- 
einigen? Ich  hatte  mir  anfangs  darüber  folgende  Vorstellung  zurecht- 
gelegt. Angenommen,  der  obere  Teil  des  Rectums  war  zur  Zeit  der 
Verletzung  mit  alten  harten  Kotballen  gefüllt,  dann  konnte  die  vor- 
dere Rectalwand  durch  die  weiter  unten  erfolgende  Einstülpung  stark 
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nach  unten  gezerrt  und  förmlich  über  die  prominieren  den  harten 
Kotballen  herübergespannt  worden  sein;  dabei  konnte  der  Einriss 
dann,  anstatt  auf  der  Höhe  der  Vorwölbung,  dort,  wo  die  Kotballen 
gegen  die  Wand  andrängten,  erfolgen.  —  Eine  Einstülpung  der 
Rectalwand  war  aber  auch  bei  dieser  Hypothese  die  Voraussetzung, 
und  eben  die  Möglichkeit  einer  solchen  Einstülpung  bei  normalem 
Beckenboden  ist  mir  später  sehr  fraglich  geworden. 

Nun  kommt  endlich  dazu  noch  der  dritte  Riss  in  der 
Taenia  omentalis  der  Flexur.  Wie  will  man  den  er- 
klären durch  eine  Einstülpung  der  Wand  im  Grunde  des  Douglas? 
Dass  die  Herabzerrung  sich  bis  in  die  Flexur  hinein  geltend  macht, 
kann  man  doch  kaum  annehmen. 

Welches  ist  nun  also  die  richtige  Erklärung?  Ruptur  durch 
gesteigerten  Innendruck  oder  Einstülpung  der  Rectalwand  in  den 
Levatorschlitz  hinein  ?  Die  grössere  Wahrscheinlichkeit  spricht  nach 
dem  Gesagten  immerhin  noch  für  die  erstere  Annahme,  aber  zu 
einer  sicheren  Entscheidung  wird  man  wohl  überhaupt  nicht  kommen 
können.  Man  wird  sich  damit  bescheiden  müssen,  die  verschiedenen 
Möglichkeiten  besprochen  und  kritisiert  zu  haben.  Der  Fall  ist 
sicher  ganz  exceptionell,  wie  auch  die  Bedingungen,  unter  denen 
die  Verletzung  entstanden  ist.  Wahrscheinlich  haben  eine  Reihe 
ganz  ungewöhnlicher  Momente  zusammengewirkt:  Starke  Füllung 
des  Darmes,  plötzliches  Hineintreiben  neuer  Kotmassen  durch  den 
Druck  der  Bauchwand  und  des  Rippenbogens  bei  der  stark  gehock- 
ten Stellung,  vielleicht  auch  gleichzeitige  Thätigkeit  der  Peristaltik 
mit  festem  Umschliessen  der  Rectalwand  um  die  Inhaltsmasse  — 
das  werden  wohl  die  hauptsächlichsten  Momente  gewesen  sein.  Eine 
bestimmte  Entscheidung  dürfte  unmöglich  sein. 

Nachtrag  bei  der  Korrektur:  Der  kürzlich  von  Warnecke  in 
Band  82  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chir.  mitgeteilte  Fall  (Ruptur 
des  Rectums  nach  Fall  ohne  direktes  Trauma  des  Abdomens)  konnte 
nicht  mehr  berücksichtigt  werden.  Nach  Warnecke's  Auffassung 
hat  es  sich  um  Ruptur  eines  (Graser'schen)  Divertikels  gehandelt. 
Bei  unserem  Falle  haben  sich  für  das  Bestehen  eines  Divertikels, 
überhaupt  einer  Abnormität  der  Rectalwand,  nicht  die  geringsten 
Anhaltspunkte  ergeben.  Auch  bei  der  mikroskopischen  Untersu- 
chung, die  Herr  Dr.  Verse  die  grosse  Freundlichkeit  hatte,  aus- 
zuführen, hat  sich  nichts  dergleichen  gefunden. 
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AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Mitteilungen  über  Herzverletznngen  und  Herznaht1). 

Von 

Dr.  G.  Sultan, 

Assistenzarzt. 

Die  Kasuistik  der  Herzverletzungen  hat  neuerdings  durch  Bor- 
c  h  a  r  d  t 2)  eine  so  umfassende  Darstellung  gefunden,  von  ihm  sind 
die  Symptome  dieser  Verletzungen  sowie  die  Indikationen  zu  even- 
tuellen operativen  Eingriffen  und  die  dabei  einzuschlagenden  Wege 
so  eingehend  abgehandelt  worden,  dass  es  einer  Erklärung  bedarf, 
wenn  ich  dieses  Thema  jetzt  wieder  aufnehme.  Den  Anstoss  dazu 
gab  ein  seltener  Zufall,  der  mir  im  Laufe  weniger  Monate  zwei 
Verletzungen  zugeführt  hat,  bei  denen  ich  genötigt  war,  die  Herz- 
naht auszuführen,  und  über  die  hier  berichtet  werden  soll.  Ausser- 
dem sind  an  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  im  Laufe  der  letz- 
ten Jahre  einige  Fälle  von  Verletzungen  des  Herzens  resp.  des 
Herzbeutels  beobachtet  worden,  die  mir  raitteilenswert  erscheinen, 
auch  wenn  sie  zu  operativen  Eingriffen  am  Herzen  nicht  Gelegen- 
heit boten. 

Ueber  einen  dieser  Fälle   hat  Herr  Geheimrat  Trendelen- 


1)  Auszugsweise  vorgetragen  auf  dem  Chirurgenkongress,  Berlin  1906. 

2)  Sammlung  klin.  Vorträge  (Volkmann),  Chirurgie.  Nr.  113.  1H. 
1906.  Hier  giebt  Borchardt  auch  eine  sehr  vollständige  Zusammenstellung 
der  Litteratur. 
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bürg  auf  dem  Chirurgen-Kongress  1902  gesprochen.     Es  handelte 
sich  um  das  Eindringen  eines  Geschosses   in  die  Höhle  des  rechten 
Ventrikels.     Durch   systematische   Röntgendurchleuchtungen    konnte 
mit  Sicherheit  festgestellt  werden,  dass  das  Geschoss  ca.  6   Monate- 
lang   frei   beweglich    in    der  Ventrikelhöhle  lag.     Dann   verlor  das 
Projektil  seine  Eigenbewegungen   und   bewegte   sich  nur  noch  mit 
dem  Herzen.     Es  war  offenbar  an   der  Ventrikelwand  adhärent  ge- 
worden.   Durch  geeignete  Versuchsanordnung  gelang  es  Riethus. 
beim  Hunde  Fremdkörper  in  den  rechten  Ventrikel  einzuführen,  die 
zunächst  auf  dem  Röntgenschirm    sich   frei   beweglich  zeigten,   all- 
mählich aber  diese  Beweglichkeit  verloren  und  nur  noch  den  Herz- 
bewegungen folgten.    Sie  wurden  von  Thrombusmassen  an  der  Yen- 
trikelwand    fixiert    und    hier    eingekapselt.      Ich    will    nicht    näher 
auf  diese  Beobachtungen  eingehen  und  verweise  auf  die  Kongress- 
verhandlungen  des  Jahres  1902. 

Ein  interessantes  Beispiel  für  einen  im  Herzen  eingeheilten  Fremd- 
körper besitzt  die  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  zu  Leipzig. 
Es  ist  das  Präparat  eines  Herzens,  in  dessen  linken  Ventrikel  eine  Näh- 
nadel eingeheilt  ist.  Die  Eintrittsstelle  der  Nadel  ist  an  der  Aussen- 
fläche  nicht  sichtbar.  In  die  Höhle  des  linken  Ventrikels  ragt  etwa 
8/4  cm  weit  das  stumpfe,  mit  Oehr  versehene  Ende  einer  Nähnadel. 
Zweifellos  hat  die  Nadel  längere  Zeit  im  Herzmuskel  gesteckt  und  ist 
dort  eingeheilt.  Denn  der  in  die  Ventrikelhöhle  ragende  Abschnitt  der 
Nadel  ist  grösstenteils  von  einer  feinen,  bindegewebigen,  vielleicht 
auch  vom  Endocard  stammenden  Hülle  überzogen.  Leider  fehlen  alle 
näheren  Angaben  über  die  Herkunft  des  schon  alten  Präparates, 
das  übrigens  in  Marchand's  Monographie  „Der  Process  der  Wund- 
heilung* kurze  Erwähnung  findet.  Das  Präparat  ist  ein  Gegenstück 
zu  dem  bekannten,  von  Rose  publicierten  Falle  *).  Sein  Patient 
ist  3  Tage  nachdem  ihm  eine  in  der  Kleidung  steckende  Nähnadel 
abhanden  gekommen  war,  plötzlich  verstorben.  Bei  der  Autopsie 
fand  man  die  Nadel  im  Herzen,  wo  sie  weitgehende  Zerstörungen 
der  Wand  und  ein  hochgradiges  Hämopericard  erzeugt  hatte. 

Ein  weiterer  Fall,  in  dem  sicher  eine  Verletzung  des  Herzbeutels, 
wahrscheinlich  auch  des  Herzmuskels  selbst  vorlag,  stammt  aus  dem 
Jahre  1896. 

Es  handelte  sich  um  einen  17  jährigen  Mann,  der  mit  einer  Stich- 
wunde im  2.  Interkostalraum  dicht  am  linken  Sternairande  eingeliefert 
wurde.    Bei  ihm  bestand  weder  nachweisbarer  Hämo-  noch  Pneumothorax, 

1)  Rose,  Herztamponade.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1884. 
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keine  Verbreiterung  der  Herzdämpftmg.  Der  Puls  war  regelmässig  und 
kräftig,  72  Schläge  in  der  Minute.  Die  Herzaktion  wird  von  einem  hellen 
knatternden  Geräusch  begleitet,  das  an  den  Knorpeln  der  4.,  5.  und  6. 
Rippe  am  lautesten  ist;  hier  fühlt  man  es  auch  und  kann  es  sogar  hören, 
wenn  man  das  Ohr  dem  Thorax  auf  etwa  5  cm  nähert.  In  Narkose 
wurde  die  Wunde  mit  dem  eingeführten  Finger  untersucht.  Man  fühlte 
nun  die  Pulsation  unmittelbar  und  hatte  den  Eindruck,  mit  dem  Finger 
das  Herz  direkt  zu  berühren.  Beim  Herausziehen  des  Fingers  wird  un- 
ter lautem  Geräusch  Luft  in  die  Pleura  aspiriert.  Unmittelbar  darauf  ist 
das  frühere,  knatternde  Geräusch  nicht  mehr  hörbar.  Bei  dem  Fehlen  aller 
schwereren  Erscheinungen  wurde  von  jedem  weiteren  Eingriff  abgesehen 
and  einfach  die  äussere  Wunde  genäht.  Der  weitere  Verlauf  war  gänz- 
lich ungestört.    Der  Pat.  verliess  nach  ca.  4  Wochen  geheilt  die  Klinik. 

Der  Ort  und  Verlauf  der  Stichwunde   sowie   das  synchron  mit 
der  Herzaktion  auftretende  laute,   knatternde  Geräusch  lassen  wohl 
nicht  daran  zweifeln,  dass  es  sich  hier  um  eine  perforierende  Wunde 
des  Pericards    gehandelt   hat.      Derartige  Geräusche   sind   bei  Ver- 
letzungen des  Herzbeutels  und  Herzens  schon  wiederholt  beobachtet 
worden.     Sie  werden  erklärt  durch  Anfüllung  des  Pericards  mit  Luft 
und  Blut.     Ueber  das  Verschwinden    des  Geräusches   nach  Heraus- 
ziehen des  palpierenden  Fingers    und   nach  deutlich  hörbarer  Aspi- 
ration von  Luft  in  die  Wunde  kann  man  nur  Vermutungen  äussern. 
Am  wahrscheinlichsten  ist  es  mir,  dass  die  palpierende  Fingerspitze 
das  Loch  im  Herzbeutel  etwas  erweitert  hat,   sodass  beim  Zurück- 
ziehen des  Fingers  Luft    aus    der   Pericardhöhle    austreten    konnte. 
Wenn  jetzt  das  Pericard  nur   etwas  Blut   enthielt   und   sehr  wenig 
oder  gar  keine  Luft,  so  konnte  das  Geräusch  natürlich  nicht  zu  Stande 
kommen.     Uebrigens  lässt  sich  in  diesem  Falle  eine  Verletzung  der 
Herzwand,  ja  sogar  eine  Perforation  nicht  ausschliessen.    Wir  wissen 
ja,  dass  auch  perforierende  Herzwunden  spontan  heilen  können  und 
es  ist  eigentlich  unwahrscheinlich,  dass  ein  scharfes  Instrument  den 
Herzbeutel  weit  genug  eröffnet,  um  ein  Haemo-pneumo-Pericard  zu 
erzeugen,  und  dann  plötzlich  vor  dem  doch  dicht  anliegenden  Herz- 
muskel Halt  machen  sollte.     Der  gute  Verlauf   des   Falles  hat  uns 
jedenfalls  Recht  gegeben,  wenn  wir  im  Vertrauen  auf  das  kaum  ge- 
störte Allgemeinbefinden  des  Patienten  jeden  grösseren  Eingriff  unter- 
liessen.    Ein  weiterer  Fall,  zu  dem  ich  in  der  Litteratur  kein  Ana- 
logon  gefunden  habe,  ist  der  folgende: 

Ein  53  j.  Mann  war  in  selbstmörderischer  Absicht  aus  der  Höhe  einer 
Etage  auf  das   Steinpflaster   hinabgesprungen.    Er   hatte   sich   Rippen- 


494  C-  Sultan, 

frakturen  rechterseits,  sowie  rechtsseitigen  Hämothorax,  eine  Fraktur  de? 
äusseren  Gehörganges  sowie  einen  Unterkieferbruch  zugezogen.    Bei  der 
Einlieferung  war  er  völlig  benommen,  erlangte  aber  bald   das  Bewnsst- 
sein  wieder  und  blieb  3  Tage  lang  klar.     Sein  Puls  war  klein   und  fre- 
quent.    Ueber  das  Verhalten  der  Herzdämpfung  und  Herztone  liegen  lei- 
der keine  Aufzeichnungen   vor.    Der  Pat.   hat  die   Verletzung  5   Ta?e 
überlebt.    Unter  zunehmender  Benommenheit  ist  er  gestorben.    Bei  der 
Autopsie  fand  sich  ausser  den  oben  geschilderten  Verletzungen  eine  aus- 
gedehnte Zerreissung  des  Herzbeutels.  Der  Riss  war  14cm  lansr. 
verlief  von  oben  nach  unten,  dicht  neben  dem  linken  Nervus  phrenicus. 
Das  Herz  lag  völlig  ausserhalb  des  Pericards  in  der  linken  Pleurahöhle, 
von  der  linken  Lunge  seitlich  bedeckt.    Ausserdem  bestand  Emphysems 
pulmonum;    in  beiden  Lungen   resp.   ihren  Bronchien   wurde  aspiriertes 
Blut  gefunden.    In  die  Substanz  des  Hirns  und  Kleinhirns  waren  mehr- 
fache kleinere  Blutungen  erfolgt. 

Ich  muss  es  nach  dem  Sektionsbefund  dahingestellt  sein  lassen, 
ob  die  Zerreissung  des  Pericards  und  die  dadurch  bedingte  Luxation 
des  Herzens  in  den  Pleuraraum  genügt  hätte,  um  den  Tod  herbei- 
zuführen. Ich  glaube  es  nicht.  Allerdings  ist  es  möglich,  dass  bei 
den  sonstigen  schweren  Verletzungen  des  Thorax,  bei  dem  bestehen- 
den Lungenemphysem  und  den  in  die  Lungen  aspirierten  Blutmassen 
das  dislocierte  Herz  die  erschwerte  Arbeit  nicht  mehr  leisten  konnte 
und  nach  5  tägiger  Anstrengung  schliesslich  erlahmt  ist.  Das  Prä- 
parat, welches  ich  neben  einigen  anderen  durch  die  Freundlichkeit 
des  Herrn  Geheimrat  Marchand  auf  dem  Chirurgen-Kongress 
1906  zu  zeigen  in  der  Lage  war,  ist  vor  einigen  Jahren  von  Prof. 
S  a  x  e  r  in  der  Leipziger  medicinischen  Gesellschaft  demonstriert 
worden. 

Der  folgende  Fall  beansprucht  gleichfalls  einiges  Interesse.  Er 
reiht  sich  den  schon  mehrfach  gemachten  Beobachtungen  an,  dass 
eine  perforierende  Herzverletzung  vorliegen  kann,  ohne  dass  es  zu 
einer  wesentlichen  Blutung  ins  Pericard  kommen  muss. 

Ein  30  j.  Mann  wurde  mit  einer  Stich  Verletzung  eingeliefert.  Der 
Stich  sass  etwas  ausserhalb  der  1.  Mammillarlinie  einige  cm  über  der  Mam- 
milla.  Er  hatte  die  Brustwand  ganz  schräg  flach  durchbohrt  und  war 
bis  zum  1.  Sternalrand  vorgedrungen,  wo  er  die  Arteria  mammaria  in- 
terna verletzt  und  die  Pleura  eröffnet  hatte.  Es  bestand  bei  ihm  ein 
Hämothorax,  keine  Zeichen  einer  Herzverletzung.  Die  Arteria  mammaria 
wurde  unterbunden.  Der  Pat.  erlag  24  Stunden  später  dem  starken 
Blutverlust.  Bei  der  Sektion  fand  sich,  dass  der  Stich  auch  das  Pen- 
card  und  die  Wand  des  1.  Ventrikels  durchbohrt  hatte.     Der  Schlitz  im 
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Endocard  war  ca.  2 — 3  mm  lang  and  durch  einen  kleinen  Thrombus  ver- 
schlossen.    Im  Herzbeutel  fanden  sich  nur   ganz   geringe  Coagula  vor1). 

Abgesehen  von  der  Herzverletzung  ist  der  Fall  bemerkenswert 
wegen  der  Durchtrennung  der  Art.  mammaria  interna  trotz  der 
weiten  Entfernung  des  Einstichs.  Er  mahnt  uns,  bei  Zeichen 
schwerer  intrathorakaler  Blutung,  besonders  nach  Stich-  und  event. 
auch  Schussverletzungen,  auf  das  Genaueste  den  Verlauf  des  Wund- 
kanals festzustellen  und  zur  Quelle  der  Blutung  vorzudringen.  Der 
Sitz  des  Einstiches  resp.  Einschusses  lässt  noch  keinen  Schluss  zu 
auf  die  Stelle  der  Blutung. 

Ganz  kurz  möchte  ich  noch  einen  Fall  von  Perforation  der  Brust- 
und  Bauchhöhle  mit  Verletzung  des  Herzens  und  Magens  erwähnen. 

Ein  junger  Mann  hatte  einen  Schuss  in  die  Brust  bekommen.    Der 
Einschuss  sass  etwa  3  cm  unterhalb  und  1  cm  einwärts  von   der  linken 
Mammilla.    Das  Geschoss  ist  hinten  direkt  subkutan  links  vom  2.  Lenden- 
wirbel zu   fühlen.     Die  Herzdämpfung  ist  nicht  verbreitert.    Herztöne 
leise,  ohne  Geräusch.    Es  besteht  geringer  Hämothoraz  links.   Die  Bauch- 
decken waren  gespannt.    Das  Abdomen  sehr  druckempfindlich.    Der  All- 
gemeinzustand des  Pat.  ist  schon  sehr  schlecht.    Da  eine  Perforation  der 
Bauchhöhle  nach  der  Richtung  des  Schusskanals  und  der  Bauchdeckenspan- 
nung angenommen  werden  musste,  wurde  die  Laparotomie  gemacht.    Im 
Abdomen  Mageninhalt.    Die  Magenperforation  sitzt  an  der  kleinen  Kur- 
vatur.   Sie  wird  vernäht.   Keine  weitere  Verletzung  im  Abdomen  zu  fin- 
den.   Nur  ans  der  Zwerchfellkuppe  fliesst   reichlich  dunk- 
les Blut.    Der  sehr  schlechte  Zustand  des  Mannes  verbot  eine  längere 
Fortsetzung  der  Operation.  Er  starb  unmittelbar  nach  Schluss  der  Bauch- 
naht.   Die  Sektion  ergab  ausser   der  Magenperforation  auch   eine  Ver- 
letzung des  Pericards  und  des  rechten  Ventrikels. 

Ich  komme  nun  zu  den  beiden  Fällen,  in  denen  ich  die  Herz- 
naht ausgeführt  habe. 

Ein  28 j.  Mann  hatte  in  selbstmörderischer  Absicht  sich  Stiche  in 
die  Brust  und  in  die  linke  Handgelenksgegend  beigebracht.  Er  war  sehr 
anämisch.  Der  Puls  war  klein,  aber  deutlich  fühlbar,  regelmässig,  100. 
Etwa  2—3  Querfinger  unter  der  1.  Mammilla  und  2  cm  einwärts  von  der 
linken  Mammillarlinie,  unmittelbar  unterhalb  der  5.  Kippe,  befinden  sich  2 
kleine,  höchstens  s/*  cm  lange  Stichwunden  dicht  nebeneinander.  Das 
Atmen  ist  erschwert.  Es  besteht  Hustenreiz.  Bei  Hustenstössen  quillt 
aus  den  Stichwunden  im   Strahle  dunkelrotes   Blut.     Die  Herzdämpfung 

1)  Das  Präparat  (aus  der  Sammlung  des  Instituts  für  gerichtliche  Medicin 
zu  Leipzig),  das  Herr  Prof.  Dr.  K  o  c  k  e  1  mir  gütigst  zur  Verfügung  stellte, 
wnrde  auf  dem  Chirurgenkongress  1906  demonstriert. 
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war  nicht  verbreitert.    Herztöne  ohne  Besonderheiten,  vielleicht  etwas* 
schwächer  als  gewöhnlich.    Hämothorax  linkerseits  bis  zum  Angnlus  sca- 
pulae.     Das    Sputnm    war  nicht  blutig.    Pat.  wurde  narkotisiert.   In  der 
Absicht,   die  Quelle  der  intrathorakalen  Blutung  zu  suchen,  wurde  nuu 
unterhalb  der  beiden  Stichwunden  ein   nach   unten  konvexer  Hautlappen 
gebildet  und  nach   oben  geklappt.    Nun  sieht  man  einen  Schlitz  in  der 
Interkostalmuskulatur,  in  den  Luft  eingeschlürft  wird,  der  also  in  die 
Pleurahöhle  führt.    Aus  der  5.  Rippe  wird  ein  ca.  4 — 5  cm  langes  Stück 
reseciert.    Durch  die  nun  entstandene  Lücke  drängt  sich  bei  jeder  Ex- 
spiration das  perikardiale  Fett.    Man  sieht  im  oberen  Teil  des  Herzbeu- 
tels einen  1  cm  langen  Schlitz,   aus   dem   etwas  Blut  herausquillt.    Im 
freieren  Zugang  zu  gewinnen,    wird  noch   der  6.   und  7.  Rippenknorptl 
etwa  2  cm  vom  Sternalrande  entfernt  durchschnitten  und  nun  die  beiden 
Rippen  thürflügelartig  nach  aussen  umgeknickt.    Nach  Erweiterung  des 
Schlitzes  im  Herzbeutel  wird  die  im  oberen  Teile  des  linken  Ventrikels 
befindliche  Stichwunde  von  etwa  7  mm   Länge   sichtbar.    Die   sehr  leb- 
hafte Herzaktion  wird  durch  die  Versuche,  das  Herz  zu  fassen  und  etwas 
vorzuziehen,  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.    In  jeder  Diastole  fliesst 
etwas  Blut  aus  der  Herzwunde.     Schluss  der  Herzwunde  mit  4   Nähten. 
Ausräumung  einiger  Coagula  aus  der  Pericardhöhle.     Naht  des  Herz- 
beutels mit  Oatgut.    Grosse,  zum    Teil  coagulierte  Blutmengen  werden 
aus  der  Pleurahöhle  mit  feuchten  Kompressen  ausgeschöpft.    Im  Anfang 
der  Operation  fiel  mir  auf,  dass  die  1.  Lunge  nicht  gleich  bei  der  breiten 
Eröffnung  des  Thorax  maximal  kollabierte,  sodass  sie  anfänglich  vom  Assi- 
stenten zurückgehalten  werden  musste,  um  das  Operationsfeld  frei  zu  halten. 
Ganz  allmählich  erst  retrahierte  sie  sich  soweit,    dass  das  Zurückhalten 
überflüssig  wurde.    Die  Brusthöhle  wurde   ohne  Drainage  exakt  genäht. 
Der  Pat.  ist  48  Stunden   später  gestorben.     Die   Herznähte  hatten 
gut  gehalten.     Es  fand  sich  jedoch  eine  Verletzung  der  Art.   raammaria 
interna.    Die  Oeffnung  in  dem  Gefäss   war  durch  einen  Thrombus  ver- 
schlossen.   In  der   1.   Pleura  befand   sich  eine  grosse  Menge,  etwa  1  1. 
Blut.    Ausserdem  aber  fand  sich  entsprechend  den  zwei  äusseren  Wan- 
den noch  eine  zweite  Herzwunde  im  Bereiche  des   Sulcus   longitudinalis 
anterior,  die  im  Septuin  ventriculorum  verlaufend  in  den  rechten  Ventri- 
kel perforiert  war.    Die  Perforation   war  innen  durch   einen  Thrombus 
verlegt,  sodass  bei  dem  Mangel  jeglicher  Blutung  diese  Wunde  bei  der 
Operation  übersehen  werden  konnte. 

Die  Verletzung  der  Art.  mammaria  interna  muss  schon  durch 
den  Dolchstich  bewirkt  worden  sein.  Unter  dem  Einfluss  der  ge- 
schwächten Herzaktion  kam  es  wahrscheinlich  zur  Thrombosierung 
und  zum  spontaneu  Stehen  der  Blutung,  sodass  bei  der  Operation 
keine  Mammariablutung  zu  konstatieren  war.  Nachdem  der  Patient 
sich  erholt  hatte,  wurde  durch  die  stärkere  Herzthätigkeit  der  Throm- 
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bus  herausgeschleudert  und  die  todliche  Blutung  in  die  Pleurahöhle 
ausgelöst.  Dass  die  Verletzung  der  Art.  mammaria  int.  nicht  bei 
der  Operation,  sondern  schon  bei  der  Verletzung  primär  erfolgt  ist, 
scheint  mir  sicher.  Denn  erstens  lag  der  mediale  Rand  des  aufge- 
klappten Thoraxlappens  2  cm  vom  linken  Sternalrand  entfernt,  also 
ausserhalb  des  Bereiches  der  Arterie,  und  dann  hätte  sich  doch  bei 
einer  operativen  Durchtrennung  der  Arterie  sofort  eine  starke  Blu- 
tung eingestellt,  die  nicht  hätte  übersehen  werden  können.  Dass 
bei  der  Autopsie  das  Lumen  der  Arterie  durch  einen  Thrombus  sich 
verlegt  fand,  ist  wohl  auf  agonale  Thrombenbildung  zurückzuführen. 
Die  Blutung  stammte  jedenfalls  nicht  aus  dem  Herzen,  das  Pericard 
war  fast  leer,  es  musste  sich  um  eine  nachträglich  eingetretene 
Mammariablutung  handeln. 

Der  zweite  operierte  Patient  ist  geheilt  worden  *). 

Am  14.  Januar  dieses  Jahres  hatte  er  sich  angeblich  durch  Spielerei 
mit  einem  Messer  eine  Stichwunde  in  die  linke  Brust  beigebracht.  Er 
ging  zu  Fnss  in  die  nächste  Sanitätswache,  wo  er  während  der  Anlegung 
des  Verbandes  ohnmächtig  wurde,  sich  aber  bald  wieder  erholte.  Als  er 
in  die  Klinik  gebracht  wurde,  war  er  bei  Bewusstsein.  Oberhalb  der 
3.  Rippe  links  fingerbreit  einwärts  von  der  Mammillarlinie  fand  sich  eine 
schräge  1  cm  lange  Stichwunde,  die  unwesentlich  blutete.  Eine  Ver- 
letzung der  Pleura,  der  Lungen  oder  des  Herzens  ist  nicht  nachweisbar. 
Am  nächsten  Tage  Hess  sich  Hämo-  und  Pneumothorax  links  konstatieren. 
Puls  von  guter  Qualität.  Pat.  ist  beschwerdefrei.  In  den  nächsten 
Tagen  war  Pat.  etwas  matt;  der  Befund  zeigte  keine  deutliche  Aende- 
rung.    Insbesondere  war  der  Puls  gut. 

Am  19. 1.  früh  zwischen  1  und  2  Uhr,  also  5  Tage  nach  der  Ver- 
letzung kollabierte  der  Pat.  plötzlich.  Der  Radialpuls  war  nicht  fühlbar, 
die  Haut  war  äusserst  blass.  Das  Gesicht  war  kühl  und  mit  Schweiss 
bedeckt.  Die  Herzdämpfung  zeigte  eine  Verbreiterung  von  der  linken 
Mammilla  bis  zum  rechten  Sternalrand.  Die  Herzaktion  ist  sehr  be- 
schleunigt. Die  Herztöne  sind  nur  ganz  leise,  fernklingend,  zu  hören. 
In  Narkose  wurde  oberhalb  der  3.  Rippe  ein  horizontaler  Schnitt  gemacht, 
der  etwas  auswärts  vom  linken  Sternalrande  begann  und  nach  links  hin 
über  die  Mammillarlinie  hinausreichte.  Nun  wurde  die  Pleurawunde  zu- 
gänglich, in  die  etwas  Luft  eindrang.  Im  Bereiche  dieses  Schnittes  re- 
secierte  ich  ein  ca.  4  cm  langes  Stück  der  3.  Rippe.  Die  Pleurahöhle 
war  ja  schon  durch  den  Stich  eröffnet,  auf  ihre  Schonung  brauchte  keine 
Hacksicht  mehr  genommen  zu  werden.  Durch  die  nun  geschaffene  Lücke  in 
der  Brustwand  konnte  man  einen  etwa  1/a  cm  langen  Schlitz  im  linken 
obem  Abschnitt  des  Pericards  sehen,  der  anscheinend  verklebt  war,  aus 

1)  Kr  wurde  auf  dem  Deutschen  Ghirurgenkongress  1906  vorgestellt 
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dem  sich  jedenfalls  kein  Blut  entleerte.  Jetzt  bildete  ich  schleunigst  einen 
viereckigen  Thoraxlappen,  der  die  3.  4.  and  5.  Rippe  bis  über  die  Mam- 
millarlinie  hinaus  enthielt,  und  welcher  mit  medialer  Basis  aufgeklappt 
wurde.    Die  Art.  mammaria  int  blieb   unverletzt  neben  dem  Sternum. 
Nun  konnte   man  die   interessante  Beobachtung  machen,  dass  der  Herz- 
beutel äusserst  straff  gespannt  erschien,  sich  bei  der  Palpation  direkt  hart 
anfühlte  und,  offenbar  wegen  praller  Füllung,  nur  in  geringem  Grade  durch 
die  Herzthätigkeit  bewegt  wurde.    Der  erwähnte  Schlitz  im  Pericard  wird 
nun  an  einem  Rande  mit  einer  Pincette  gefasst,  wobei  schon  etwas  Blut 
hervorsickerte,  und  mit  der  Schere  nach  oben  und  unten  hin  erweitert. 
Sofort   stürzte   eine   grössere  Menge   geronnenen  Blutes,   etwa  300  bis 
400  g  heraus.   Das  stürmisch  und  arrhythmisch  arbeitende  Herz  wird  vor- 
gezogen. Aus  der  Herzwunde,  die  im  obersten  Teile  des  1.  Ventrikels  sitzt, 
blutet  es  massig,  sowohl  systolisch  wie  diastolisch.    Die  ersten  Seiden- 
nähte schneiden  durch,  so  dass  die  Ränder  der  Wunde  unregelmässig  und 
zerrissen  werden,  ohne  dass  der  Zweck,  den  Schlitz  zu  verschliessen  und 
die  Blutung  zu  stillen,  erreicht  wird.    Im  Gegenteil  wurde  die  Blutung 
nach  jeder  Naht  stärker.    Erst  nachdem  die  Nähte  sehr  weit,  ca.  1  cm 
von  den  Wundrändern  entfernt,  ein-  resp.  ausgestochen  werden  und  vor- 
sichtig, gradatim,  möglichst  in  jeder  Diastole  zusammengezogen  und  ge- 
knotet werden,  gelingt  es,   die  Wunde  zum  Verschluss   und   die  Blutung 
zum   Stehen   zu  bringen.     Der   Herzbeutel   wird   vollständig   zugenäht 
Durch  einen  kleinen  Schlitz  am,  untersten  Ende  der  Naht  wird  ein  ganz 
dünnes   Gummistreifchen   eingelegt,   am  Pericard  mit  einer  Catgutnaht 
fixiert  und  herausgeleitet  und  zwar  auf  dem  geradesten  Wege  durch  eine 
kleine  Incision  im  4.  Interkostalraum.     Um  die  Verschiebung  und  das  die 
ausgiebige  Respiration  der  rechten   Lunge  verhindernde  Schlottern  des 
Mediastinums,  kurz  die  Folgen  des  kompleten  linksseitigen  Pneumothorax 
zu  verringern,   nähte  ich  einen    stark  vorgezogenen  Lungenlappen  mit 
einigen  tief  durchgreifenden  Nähten   an  der  Thoraxwand  fest1).    Nnn 
wurde  der  Thoraxwandlappen  wieder  in  seine  ursprüngliche  Lage  gebracht 
und  die  Wunde  exakt  vernäht.  Nach  Schluss  der  Operation  ist  der  Pols, 
welcher  vor  dem  Beginn  an  der  Radialis  nicht  zu  fühlen  war,  ganz  deut- 
lich  palpabel;  wenn  auch    noch  klein  und  frequent.     Die  Atmung  ist 
ganz  frei. 

Der  Verlauf  war  weiterhin  durchaus  befriedigend,  bis  auf  einige 
massige  Temperatursteigerungen  in  den  ersten  Tagen  post  operationem 
fieberfrei.  Keine  Komplikationen  von  Seiten  der  Pleura  oder  des  Pericards. 
Das  kleine  Drain  wurde  am  6.  Tage  aus  dem  Pericard  entfernt.    Einige 

1)  Betreffs  der  durch  totalen  einseitigen  Pneumothorax  bewirkten  Stö- 
rungen nnd  der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  mechanischen  Momente  siebe 
J.  B.  M  u  r  p  h  y ,  Journ.  Americ.  Assoc.  1898.  IL  Surgery  of  the  Lung.  —  Ferner 
C.  Bayer,  Central  bl.  f.  Chir.  1897,  Zur  Pneumopexie.  —  Gar  r  e  u.Sultan, 
Diese  Beiträge  1902  „Lungen Operationen"  32.  Bd.    S.  516. 


Mitteilungen  über  Herzverletzungen  und  Herzn ftht.  499 

Tage  darauf  waren  über  dem  Sterntim  und  am  rechten  Sternalrande  laute, 
schabende,  pericarditische  Reibegeräusche  hörbar,  die  aber  bald  wieder 
verschwanden  und  fortblieben.  Der  Pat.  stand  etwa  6  Wochen  nach  der 
Operation  auf  und  hat  sich  sehr  gut  erholt.  Ausser  geringen  subjektiven  Be- 
schwerden an  der  Hautnarbe  ist  keine  Schädigung  zurückgeblieben.  Die 
Herzaktion  ist  regelmässig,  kräftig.  Die  Herzdämpfung  ist  nicht  ver- 
breitert, nicht  verdrängt.  Pathologische  Geräusche  fehlen  vollständig. 
Der  anfänglich  bestehende  Pneumothorax  ist  jetzt  völlig  verschwunden. 

Was  lehren  uns  die  mitgeteilten  Beobachtungen  P  Zunächst 
was  die  Diagnose  der  Herzverletzungen  anlangt,  so  sahen  wir, 
dass  in  dem  ersten  operierten  Falle  die  Symptome  einer  intrathora- 
kalen  Blutung  bestanden,  ohne  besonders  auf  das  Herz  hinzuweisen. 
Kein  nachweisbares  Hämopericard ,  keine  charakteristischen  Ge- 
räusche. In  dem  zweiten  Falle  fanden  sich  erst  5  Tage  nach  dem 
Trauma  verbreiterte  Herzdämpfung  und  abgeschwächte  Herztöne, 
Symptome,  die  im  Verein  mit  dem  verschlechterten  Allgemeinzu- 
stand sich  nur  auf  eine  Verletzung  des  Cor  beziehen  liessen. 

Bei  dem  einen  Patienten,  welcher  der  Verletzung  der  Arteria 
mammaria  int.  trotz  der  Unterbindung  erlegen  ist,  deckte  erst  die 
Sektion  eine  perforierende  Verletzung  des  Herzens  auf.  Hier  hatte 
das  Hauptsymptom,  das  Hämopericard,  nicht  zu  Stande  kommen 
können,  da  die  Herzwunde  nur  sehr  wenig  geblutet  hatte  und  durch 
einen  wandständigen  Thrombus  verschlossen  war. 

Diagnostisch  am  interessantesten  bleibt  der  unoperierte,  geheilte 
Fall,  in  dem  das  laut  knatternde,  sogar  in  einiger  Entfernung  vom 
Thorax  noch  hörbare,  die  Herzaktion  begleitende  Geräusch  eine  Ver- 
letzung des  Pericards  resp.  Cor  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen liess. 

Bezüglich  des  operativen  Vorgehens  lässt  sich  nur  sagen,  dass 
man  bei  bedrohlicher,  intrathorakaler  Blutung  den  Brustkorb  mög- 
lichst schnell  zu  eröffnen  hat,  um  zur  Quelle  der  Blutung  zu  ge- 
langen. Hat  man  Grund  zu  der  Annahme,  dass  das  Herz  verletzt 
ist  so  wird  man  bei  der  Eröffnung  des  Thorax  darauf  Rücksicht 
nehmen  und  die  Schnittführung  entsprechend  einrichten.  So  wurde 
z.  B.  in  unserem  geheilten  Falle  gleich  der  erste,  die  Pleurawunde 
freilegende  Schnitt  im  2.  Interkostalraum  so  angelegt,  dass  er  später 
zum  viereckigen  Thürflügelschnitt  ergänzt  werden  konnte.  Da  eine 
Verletzung  der  Pleura,  also  auch  Pneumothorax  in  weitaus  den 
meisten  Fällen  die  Herzverletzung  begleitet,  so  scheinen  mir  die 
Bestrebungen,  welche  darauf  ausgehen,  extrapleural  zum  Herzen  zu 

32* 
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gelangen,  mehr  theoretischer  Art  zu  sein.  Wenn  wir  vor  einem 
todblassen,  mit  kaltem  Seh  weisse  bedeckten  Patienten  stehen,  dessen 
Puls  nicht  mehr  fühlbar  ist,  und  bei  dem  wir  eine  Herzverletzung 
annehmen  müssen,  dann  werden  wir  kaum  Zeit  und  Neigung  haben, 
sorgfältig  präparierend  unter  Schonung  der  Pleura  vorzugehen.  Dem 
Patienten  wird  dann  besser  gedient,  wenn  wir,  was  sich  in  wenigen 
Minuten  machen  lässt,  den  Thorax  resp.  die  Pleurahöhle  durch  einen 
Lappenschnitt  mit  medialer,  sternaler  Basis  breit  eröffnen.  Der 
einseitige  Pneumothorax  wird  bei  aseptischem  Verlauf  meist  ohne 
Störung  vertragen,  überdies  besteht  er  ja  bei  der  Mehrzahl  derartiger 
Patienten,  wenn  auch  nicht  immer  komplett,  vorher  schon.  Dass 
man  bei  Eröffnung  des  Thorax  auf  die  Art.  mammaria  int.  acht 
giebt  und  sie,  falls  sie  in  den  Schnitt  fällt,  sorgfältigst  ligiert 
brauche  ich  wohl  nicht  besonders  hervorzuheben. 

Ich  will  nicht  bestreiten,  dass  es  Fälle  isolierter  Herzverletzung 
ohne  gleichzeitige  Eröffnung  der  Pleura  geben  kann,  die  es  wün- 
schenswert erscheinen  lassen,  die  Pleura  zu  schonen,  und  deren  All- 
gemeinzustand so  wenig  bedrohlich  ist,  dass  man  sich  ohne  Schaden 
Zeit  lassen  darf.  Für  diese  gewiss  äusserst  seltenen  Fälle  sind  die 
extrapleuralen  Operationsmethoden  sicherlich  von  Wert.  In  Kliniken, 
denen  eine  Sauerbruc h'sche  Kammer  zur  Verfügung  steht,  wird 
man  derartige  Operationen  zweckmässig  darin  vornehmen  und  so 
den  Pneumothorax  vermeiden. 

Was  nun  die  Frage  der  Drainage  des  Pericards  und  der  Pleura 
anlangt,  so  habe  ich  zwar  von  der  Verwendung  eines  dünnen  Gummi- 
drains, welches  in  das  sonst  vollständig  zugenähte  Pericard  einge- 
legt wurde,  keinen  Nachteil  gesehen.  Ich  glaube  aber,  dass  es  über- 
flüssig ist,  und  würde  es  in  Zukunft  nicht  mehr  verwenden.  Ebenso 
halte  ich  die  Drainage  der  Pleura  für  überflüssig.  Wenn  entweder 
bei  der  Verletzung  oder  bei  der  Operation  eine  Infektion  zu  Stande 
gekommen  ist,  sind  die  Chancen  des  Patienten  wesentlich  verschlech- 
tert und  bleiben  es  trotz  Drainage.  Anderseits  ist  die  Gefahr  einer 
sekundären  Infektion  auf  dem  Wege  des  Drains  oder  Tampons  nicht 
zu  unterschätzen.  Auch  der  blosse  mechanische  Insult  eines  ins 
Pericard  eingeführten  Drains  kann  schädlich  wirken.  Ich  führe 
z.  B.  die  einige  Tage  nach  der  Operation  aufgetretenen  pericarditi- 
schen  Reibegeräusche  bei  meinem  Patienten  auf  das  Drain  zurück. 
Sie  sind  glücklicherweise  bald  nach  Entfernung  des  Drains  wieder 
verschwunden.  Es  wäre  aber  doch  denkbar,  dass  eine  partielle 
Concretio  pericardii  als  Folge  einer  derartigen  Drainage  zurückbliebe. 
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XXIV. 
AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR :  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Heber  Lungenkomplikationen  nach  Bauchoperationen. 

Von 
Dr.  A.  L&wen, 

Assistenzarzt. 

Als  postoperative  Pneumonien  sind  im  engeren  Sinne  nur  die 
Lungenkomplikationen  zu  definieren,  die  allein  durch  den  ope- 
rativen Eingriff  oder  die  mit  ihm  verbundenen  Massnahmen  (Trans- 
port, Desinfektion,  Narkose,  Spülungen  von  Körperhöhlen  etc.)  her- 
vorgerufen worden  sind.  Der  Begriff  wird  aber  meist  weiter  gefasst. 
Vielfach  ist  es  sehr  schwierig  festzustellen,  welche  Rolle  bei  der 
Entstehung  der  Pneumonie  die  Operation  und  welche  die  sie  indi- 
cierende  Krankheit  spielt.  So  kommt  z.  B.  der  operative  Eingriff  in 
ganz  verschiedenem  Grade  als  ätiologischer  Paktor  bei  einer  Pneu- 
monie in  Betracht,  die  sich  im  Anschluss  an  eine  bei  freier  Hernie 
ausgeführte  Bruchoperation  entwickelt,  und  einer  solchen,  die  nach 
einer  Laparotomie  wegen  allgemeiner  eitrigen  Peritonitis  entsteht. 
Die  Hernie  als  solche  disponierte  nicht  zur  Pneumonie.  Bei  Ent- 
stehung der  Lungenentzündung  spielt  hier  die  Operation  eine 
ausschlaggebende  Rolle.  Im  Gefolge  der  Peritonitis  treten  aber 
auch  ohne  Operation,  wie  die  Autopsien  lehren,  etwa  in 
einem  Drittel  der  Fälle  Pneumonien  auf.  Trotzdem  ist  auch  hier 
der  Laparotomie  nicht  jeder  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Lungen- 
komplikation abzusprechen. 
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Auf  den  aus  diesen  Verhältnissen  resultierenden  Differenzen  in 
der  Fassung  des  Begriffes  der  postoperativen  Pneumonie  beruhen  die 
ausserordentlich  grossen  Zahlenunterschiede,  die  in  den  Statistiken 
zum  Ausdruck  kommen.  So  hat  nach  Bauchoperationen  Mikulicz 
bis  1901  eine  Pneumoniemorbidität  von  8%  [Henle]1),  bis  An- 
fang 1905  2,4 % ,  [Kausch]2),  Czerny8)  (mit  Ausnahme  der 
Hernien)  von  3,9%,  Körte4)  [Bibergeil]  von  7,2%,  Küm- 
mel6) (ältere  Personen  weggelassen)  von  2,5%  und  Krönlein*) 
nur  von  0,56%.  Solche  Zahlenunterschiede  können  unseres  Erachtens 
durch  einzelne  Massnahmen  während  oder  vor  der  Operation  —  z.  B. 
Vermeidung  der  Abkühlung  durch  Verwendung  von  Seifenspiritus 
zur  Hautdesinfektion  (Henle)  oder  möglichste  Abkürzung  der 
Aethernarkose  (K  r  ö  n  1  e  i  n)  —  nicht  erklärt  werden.  Am  wahr- 
scheinlichsten ist  es,  dass  die  Fälle  in  den  Statistiken  verschieden 
gruppiert  und  gerechnet  worden  sind. 

Mit  Rüchsicht  auf  die  erörterten  Schwierigkeiten  haben  wir  eine 
Statistik  über  alle  nach  Operationen  auftretenden  Lungenkomplika- 
tionen aufgestellt.  Ausgeschlossen  haben  wir  nur  die  Bronchitiden. 
Wir  haben  also  in  den  Begriff  der  postoperativen  Pneumonie  mit  aufge- 
nommen die  Lobulärpneumonie,  die  Aspirationspneumonie  mit  ihren 
Folgezuständen,  dem  Lungenabscess  und  der  Lungengangrän,  soweit  sie 
nicht  durch  Perforation  von  Tumoren  in  den  Lungenhilus  entstanden 
waren,  die  Lungenembolien  und  Infarkte,  die  Entzündungen  der 
Pleura  mit  den  Empyemen  und  endlich  die  hypostatischen  Pneu- 
monien, wenn  sie  sich  kürzere  Zeit  nach  der  Operation  entwickelten. 

Die  Statistik  soll  die  Mitteilungen  ergänzen,  die  Herr  Geheim- 
rat Trendelenburg7)  auf  dem  34.  Kongress  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  in  der  Diskussion  zu  dem  Kelling'schen*) 
Referat  über  das  Auftreten  von  Pneumonien  nach  Bauchoperationen 
gegeben  hat. 


1)  Henle,   Ueber  Pneumonie  und   Laparotomie.    Verhandl.  der  Deut- 
schen Gesellsch.  f.  Chir.    1901.   S.  240. 

2)  Kau  ach,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   1905.   S.  117. 

3)  Czerny,  Ebenda.    S.  109. 

4)  Körte  vergL  Bibergeil,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  78.  1906.  S.  338. 

5)  Kümmel,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   1905.  S.  113. 

6)  K  r  ö  n  1  e  i  n ,  Ebenda.    S.  130. 

7)  Trendelenburg,  Ebenda.    S.  116. 

8)  Vergl.  K  e  1 1  i  n  g ,    Ueber  Pneumonien  nach  Laparotomien.    Ebenda. 
S.  136. 
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Nach  9755  Operationen,  die  in  den  Jahren  1895  bis  Anfang 
1905  in  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  ausgeführt  worden  sind, 
sind  180  Pneumonien  aufgetreten;  das  ergiebt  eine  Morbidität  von 
l,8°/o.  Unter  diesen  Operationen  finden  sich  1829  Laparotomien 
mit  einer  Morbidität  an  Pneumonie  von  5,4°/o  (98  Fälle)  gegen  l°/0 
bei  den  übrig  bleibenden  Operationen. 

Die  Pneumoniemorbidität  verteilt  sich  auf  die  einzelnen  Ope- 
rationen in  nachstehender  Weise: 


Operationen 

Diagnostische  Laparotomien  (meist  bei 
inoperablen  Tumoren),  Laparotomien 

bei  tuberkulöser  Peritonitis 
Magenresektionen  und  Gastroentero- 
stomien 
Gastrostomien 
Dannresektionen,  Enteroanastomosen, 

Colostomien,  Enterostomien  etc. 
Laparotomien    bei    Kontusionen    der 
Bauchwand  und   Verletzung  innerer 

Organe 
Laparotomien  bei  Erkrankungen  am 
weiblichen  Genitaltractus*  (mit  Aus- 
nahme der  entzündlichen  Affektionen) 
Operationen  an  der  Gallenblase 

Bauchoperationen 
Operationen  bei  Perityphlitis 
Laparotomien   bei  allgemeiner  Peri- 
tonitis1) 
Laparotomien  bei  umschriebener  Peri- 
tonitis (Parametritis,  Pelveoperitoni- 
tis  etc. 

Zusammen  " 


Zahl  der 
Operierten 


64 


91 
32 

165 


38 


47 


44 


Zahl  der  Pneumonien 
absolut      in   Procenten 


6 
9 


4,7% 

6,6% 
28,1% 

2,4% 


18,4% 


72 

2 

2,8% 

70 

1 

1,4% 

807 

26 

3,2% 

399 

34 

8,5% 

4,2% 


9,1% 


1829 


98 


5,4o/0 


Ueber  den  Einfluss  von  Alter  und  Geschlecht  auf  Mor- 
bidität und  Mortalität  an  postoperativer  Pneumonie  können  wir 
folgende  Angaben  machen: 


1)  Ein  grosser  Procentsatz  der  hierhergehörigen  Fälle  ist  kurze  Zeit  nach 
der  Operation  gestorben.  So  erklärt  sich  die  auffallend  geringe  Pneumonie- 
morbidität 
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Es  erkrankten  im  Alter  von 

Mortalität 
1 — 10  Jahren    2  Patienten;  hiervon  starben    1  Pat  =  50% 
11-20       ,       16  „  5     „     =31% 

21-30       „       20  ,  „         14     „     =70% 

31-40       „        16  „  „        11      ,     =69% 

41-50       „       16  „  9      ,     =56% 

51-60       ,        16  ,  ,         12      ,     =75% 

61-70  6  ,  5      ,     =83% 

71-80  6  „  5      ,     =83% 

Die  Durchschnittsmortalität  der  postoperativen  Pneumonie  be- 
trug demnach  bei  uns  63°/0.  Sie  steigt  mit  dem  zunehmenden  Alter. 
Diese  Zahl  stimmt  ungefähr  mit  den  Angaben  anderer  Autoren 
überein.  Nach  der  H  e  n  1  e'schen  Statistik  starben  von  143  Pneu- 
monien 65  (=  45%),  nach  der  von  Kau  seh  von  45  Pneumonien  24 
(=  53°/0),  nach  der  von  Kümmel  von  43  Pneumonien  18  (=  42°/©). 
Von  1022  laparotomierten  Männern  erkrankten  bei  uns  67  =  6,6°/*. 
von  758  Frauen  nur  29  =  3,8°/o  an  Pneumonien.  Die  Pneumonie- 
morbidität ist  also  nach  Laparotomien  bei  Männern  ungefähr  doppelt 
so  hoch  als  bei  Frauen.  Dasselbe  Verhältnis  hat  auch  H  e  n  1  e  ans 
seinen  Zahlen  herausgerechnet.  Zur  Erklärung  muss  wohl  hier  Al- 
koholismus und  Tabaksmissbrauch  herangezogen  werden. 

An  51  der  an  postoperativer  Pneumonie  Verstorbenen  konnte 
die  Autopsie  vorgenommen  werden.  Hierbei  wurde  als  Diagnose 
festgestellt: 

Bronchopneumonie  (Aspirationspneumonie,  Lungengangrän)  23  mal 

Hypostatische  Pneumonie 12    , 

Tuberkulöse  (käsige)  Pneumonie 1    „ 

Reine  Pleuritis  sicca 1    , 

Keine  Pleuritis  exsudativa 1    9 

Embolie  bez.  Infarkt 3    , 

Der  vierte  Teil  unserer  an  postoperativer  Lungenentzündung 
erkrankten  Patienten  war  also  an  Aspirationspneumonie  zu  Grunde 
gegangen. 

Die  für  die  Entstehung  der  postoperativen  Lungenkomplikationen 
in  Frage  kommenden  Faktoren  sind  während  der  letzten  Jahre  in  den 
Arbeiten  von  Gottstein1),  Henle,  Albanus2),  G  e  b  e  I  e  *). 

1)  Gottstein,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  57.   1898.  S.  409. 

2)  Albanus,  Diese  Beiträge  Bd.  40.   1903.   8.  311. 

3)  G  e  b  e  1  e ,  Ebenda.    Bd.  43.   S.  251. 
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Kelling,  Bibergeil  u.  A.  eingehend  gewürdigt  worden.  Sie 
sind  auch  Gegenstand  der  Diskussion  auf  dem  34.  Ghirurgenkongress 
gewesen.  Ich  brauche  daher  hier  auf  sie  nicht  nochmals  näher  ein- 
zugehen. Die  zur  Ausbildung  einer  Pneumonie  nach  Bauchopera- 
tionen disponierenden  Momente  lassen  sich  kurz  in  folgenden  3  Gruppen 
unterbringen :" 

1.  Disposition  durch  den  Allgemeinzustand 
des  Kranken  vor  der  Operation.  Hier  handelt  es  sich 
im  Wesentlichen  um  Schwächung  der  Lunge  durch  Emphysem  und 
chronische  Bronchitiden,  um  die  des  Herzens  und  der  Blutcirkulation 
durch  chronischen  Alkoholismus,  Tabakmissbrauch,  Arteriosklerose, 
endlich  um  eine  solche  des  Gesamtorganismus  durch  Alter  oder 
Kachexie. 

2.  Disposition  durch  die  Vorgänge  während 
der  Operation.  Hierher  gehören  die  Abkühlung  durch  den 
Transport,  Hautdesinfektion,  Entblössung  des  Körpers  und  Spülung 
von  Körperhöhlen  mit  zu  kühlen  Flüssigkeiten,  ferner  die  Aspiration 
von  Nasen-,  Mund-  und  Trachealschleim  oder  von  erbrochenem 
Mageninhalt  während  der  Narkose.  Darüber,  ob  die  Wahl  des  Nar- 
kotikums für  die  Entstehung  einer  Pneumonie  eine  Rolle  spielt, 
gehen  die  Ansichten  noch  auseinander.  Ferner  kommt  hier  als  dis- 
ponierendes Moment  in  Betracht  die  Schwächung  des  Herzens  durch 
den  Blutverlust. 

3.  Disposition  durch  den  Zustand  des  Kranken 
nach  der  Operation.  Als  zur  Pneumonie  disponierende  Mo- 
mente sind  hier  zu  erwähnen  die  andauernde  Rückenlage  und  hier- 
durch bedingte  Neigung  zur  Hypostase  bei  geschwächten  Individuen, 
die  mangelhafte  Expektoration  und  Durchlüftung  der  Lungen  ver- 
anlasst durch  den  Laparotomieschnitt,  der  die  Fascie  in  der  Mittellinie 
spaltet  (Körte)  und  bei  jeder  Bewegung  der  Bauchwand  Schmerzen 
auslöst,  oder  verursacht  durch  Meteorismus,  weiter  die  Neigung  zur 
Thrombenbildung  mit  sekundärer  Embolie  und  endlich  die  Möglich- 
keit, dass  eine  durch  die  Laparotomie  zu  Stande  gekommene  Infek- 
tion des  Peritoneums  per  continuitatem    auf   die  Pleura   übergreift. 

Bei  weitem  die  Mehrzahl  der  in  die  Statistik  aufgenommenen 
Operationen  sind  unter  Narkose  ausgeführt  worden.  Die  Nar- 
kosen werden  in  der  Leipziger  Klinik  mit  verdünnten  Chloroform- 
dämpfen (J  u  n  k  e  r'scher  Apparat)  durchgeführt.  Nur  bei  starker 
Excitation  wird  vorübergehend  Aether  (Ju  il  1  ar  d'sche  Maske) 
gegeben.     Die  Hautdesinfektion   erfolgt   durch  Waschung  mit  war- 
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mem  Seifenwasser  und  mit  Aether.  Spülungen  der  Operations- 
wunden und  der  Bauchhöhle  werden  im  Allgemeinen  nicht  vorge- 
nommen. 

Das  Hauptkontingent  der  epigastrischen  Laparoto- 
mien wird  durch  die  Operationen  am  Magen  und  an  der  Gallen- 
blase dargestellt.  Nach  den  Operationen  in  der  Nähe*  der  Zwercb- 
fellkuppel  sollen  Pneumonien  häufiger  auftreten  als  nach  Eingriffen 
an  anderen  Teilen  der  Bauchhöhle.  K  e  1 1  i  n  g  hält  es  für  mög- 
lich, dass  hier  zurückgelassene  Bakterien  durch  die  perforierenden 
Lymphgefässe  des  Zwerchfells  hindurch  erst  die  Pleura  und  dann 
die  Lungen  inficieren  können. 

Bibergeil  (Körte)  fand  bei  Laparotomien  oberhalb  des 
Nabels  9,8  % ,  bei  denen  unterhalb  des  Nabels  6,6  %  Mortalität  an 
Pneumonie.  Stelle  ich  den  Magen-  und  Gallenblasenoperationen  die 
Hemiotomien,  die  intraperitonealen  Operationen  an  den  weiblichen 
Genitalien  und  die  Perityphlitisoperationen  als  typische  Eingriffe  an 
der  Bauchregion  unterhalb  des  Nabels  gegenüber,  so  fallen  bei  un- 
seren Zahlen  8,1  %  Pneumonien  auf  die  epigastrischen  und  3,8  % 
auf  die  hypogastrischen  Laparotomien.  Auch  C  z  e  r  n  y  hat  ein 
ähnliches  Zahlenverhältnis.  In  seinen  Fällen  figurieren  die  Lapa- 
rotomien der  oberen  Bauchhöhle  mit  zwei  Dritteln  in  der  Pneumonie- 
Statistik,  während  sie  nur  ein  Drittel  der  Gesamtstatistik  bilden. 

Die  aus  der  Statistik  gewonnenen  Zahlen  dürfen  aber  nur  mit 
grosser  Reserve  zu  Schlussfolgerungen  auf  die  Entstehungsart  der 
postoperativen  Pneumonien  bewertet  werden.  Bei  den  epigastrischen 
Laparotomien  werden  die  Eingriffe  wegen  maligner  Oesophagus-  und 
Magenaffektionen  mitgezählt.  Die  carcinomatöse  Kachexie  disponiert 
aber  an  sich  nach  Operationen  in  besonders  hohem  Grade  zu  Lungen- 
komplikationen. So  fand  H  e  n  1  e  nach  der  Gastroenterostomie 
wegen  Carcinom  14  %  Morbidität  an  Pneumonie  mit  fast  9  %  Mor- 
talität, wegen  gutartiger  Stenose  9'/2  %  Morbidität  mit  keinem 
Todesfall.  Ganz  ähnliche  Verhältnisse  ergaben  sich  aus  unseren 
Zahlen.  Nach  91  Magenresektionen  und  Gastroenterostomien  traten 
in  6,6  %  Pneumonien  auf.  4  der  diesen  Zahlen  zu  Grunde  liegen- 
den 6  Fälle,  die  alle  tödlich  endeten,  betrafen  Carcinome.  Noch 
deutlicher  kommen  die  Beziehungen  zwischen  maligner  Affektion 
und  postoperativer  Pneumonie  bei  den  Gastrostomien  zum  Ausdruck. 
Rechnen  wir  die  nach  Perforation  eines  Oesophaguscarcinoms  in  den 
Lungenhilus  auftretenden  Lungenkomplikationen  ab,  so  finden  wir 
nach  25  Gastrostomien  wegen  Carcinoms  9  Pneumonien  (=  36  •/•). 
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Dagegen    kam   nach   6   wegen   narbiger    Oesophagusstriktur  ausge- 
führten Gastrostomien  kein  Pneumoniefall  zur  Beobachtung. 

In  5  unserer  nach  Magenresektion  oder  Gastroenterostomie  auf- 
getretenen Fälle  von  Pneumonie  konnte  die  Autopsie  vorgenommen 
werden.  2  mal  handelte  es  sich  um  hypostatische  Unterlappen- 
pneumonie  mit  Bronchitis  der  übrigen  Lungenabschnitte  und  ebenso 
oft  um  Aspirationspneumonie.  Im  5.  Falle  bestand  eine  ausgedehnte 
Lungengangrän  mit  jauchigem  Empyem.  Von  den  an  Pneumonie 
nach  Gastrostomie  wegen  Carcinoms  gestorbenen  Patienten  kamen 
6  zur  Autopsie.  In  allen  diesen  Fällen  fand  sich  als  anatomische 
Diagnose  Bronchopneumonie  bezw.  Aspirationspneumonie. 

Die   Lungenkomplikationen    nach    Magenoperationen    entstehen 
nach  unseren  Erfahrungen   also   durch  Aspiration  oder  Hypostase. 
Dabei  ist  es  sehr  wahrscheinlich,    dass   der  epigastrische  Laparoto- 
mieschnitt    die  Atmung  und  Expektoration    ganz   besonders   beein- 
trächtigt und  so  der  Entstehung  einer  Pneumonie  Vorschub  leistet. 
Dieselbe  Ansicht  hat  Bibergeil  nach   den  Erfahrungen  an   der 
Kört  e'schen  Abteilung  ausgesprochen.     Der  von  K  e  1 1  i  n  g  ange- 
nommene Infektionsweg  durchs  Zwerchfell  spielt   bei  den  Pneumo- 
nien nach  Magenoperationen  jedenfalls  eine  sehr  untergeordnete  Rolle. 
Nach    Gallenblasenoperationen   ist  die  Pneumonie- 
morbidität geringer  als  nach  Eingriffen  am  Magen.     Bibergeil 
giebt  6,9  %,  Henle  nur  2,1  %  ;  wir  haben  in  70  Fällen  nur  eine 
(zur  Ausheilung  kommende)  Pneumonie   (=  1,4  %)   gesehen.     Eine 
Erklärung  dafür,  dass  nach  Gallenblasenoperationen  so  viel  weniger 
Pneumonien  auftreten  wie   nach  Eingriffen    an    einem   so  nahe  be- 
nachbarten Organ  wie  am  Magen  lässt  sich  darin  finden,  dass  hier 
die  malignen  Tumoren  sehr  zurücktreten  und   dass   die  Operations- 
und damit  die  Narkosendauer  viel  kürzer  ist. 

Ausserordentlich  hoch  ist  bei  uns  die  Pneumoniemorbidität  nach 
Laparotomien,  die  wegen  Kontusionen  der  Bauchwand 
und  Zerreissung  in  der  Bauchhöhle  gelegener  Organe  (Darm,  Milz, 
Leber)  ausgeführt  worden  sind.  In  38  Fällen  haben  wir  7  mal  Pneu- 
monien (=  18,4%)  auftreten  sehen.  4  Fälle  endeten  tödlich  und 
kamen  zur  Sektion.  Hierbei  fand  sich  2  mal  hypostatische  Pneu- 
monie beider  Unterlappen  und  2mal  Bronchopneumonie.  Zur  Er- 
klärung dieser  hohen  Erkrankungsziffer  muss  die  bei  diesen  Ver- 
letzungen besonders  erschwerte  Atmung  und  Expektoration  heran- 
gezogen werden.  Die  Operation  als  solche  kommt  als  ätiologischer 
Faktor  insofern  in  Betracht,  als  die  Bauchschnitte  hierbei  besonders 
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ausgedehnt  angelegt  werden  müssen. 

Ueber  das  Auftreten  von  Pneumonien  nach   Bruchopera- 
tionen orientiert  nachstehende  Tabelle : 


Zahl  der  Pneumonien 

Diagnose                 ' 

Geschlecht 

Zahl  der 
Operationen 

absolut 

in  Procenten 

H.  inguinales  liberae 

6 

250 

5 

2% 

o* 

17 

— 

0% 

Kinder 

32 

— 

0% 

H.  inguinales  incarceratae 

5 

118 

9 

7,6'.. 

o* 

34 

— 

0«/. 

Kinder 

12 

— 

0% 

H.  crurales  liberae 

6 

13 

— 

o«; 

H.  crurales  incarceratae 

6 

16 

2 

12,5», 

o> 

255 

8 

3,1% 

H.  umbilicales  liberae 

5 

7 

— 

0% 

°a 

12 

— 

0% 

Kinder 

2 

— 

0% 

H.  umbilicales  incarce- 

6 

5 

— 

0% 

ratae 

o* 

10 

— 

o% 

H.  ventrales   (incl.  cica- 

5 

18 

— 

o% 

triceae) 

<\. 

6 

2 

psp/iM. 

Wir  haben  insgesamt  nach  Bruchoperationen  eine  Pneumonie- 
morbidität von  3,2%.  Bei  den  Leisten-  und  Schenkelhernien  be- 
trug die  Morbidität  für  freie  Brüche  #1,6  %,  für  incarcerierte  4,4%. 
Eine  Steigerung  der  Pneumoniezahl  nach  Herniotomie  incarcerierter 
Brüche  gegenüber  der  Radikaloperation  freier  Hernien  ist  auch  von 
Henle  festgestellt  worden. 

Die  Erklärungsversuche  über  die  Entstehung  der  Pneumonien 
im  Gefolge  von  Bruchoperationen  bewegen  sich  nach  zwei  Richtungen 
hin.  Auf  der  einen  Seite  werden  die  Pneumonien  in  der  Mehrzahl 
auf  Aspiration  oder  Hypostase  zurückgeführt,  auf  der  anderen  wer- 
den embolischen  Vorgängen  bei  Entstehung  der  Lungenkomplika- 
tionen eine  gewisse  Rolle  zugeschoben. 

Von  G  u  8  s  e  n  b  a  u  e  r  ist  die  Ansicht  aufgestellt  worden,  dass 
alle  Lungenerscheinungen  nach  Taxis  oder  Operation  eingeklemmter 
Hernien  embolischen  Ursprungs  seien.  In  der  gestauten  Darmwand 
sollen  sich  kapilläre  Thromben  bilden,  die  nach  der  Reposition  in 
die  Blutbahn  gelangen.  Schloffer1)  meint,  dass  auch  nach  der 
Radikaloperation  freier  Hernien  eine  Anzahl  der  LungenkompH- 
1)  Sehloffer,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1905.  S.  1H. 
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kationen  auf  Embolie  zurückzuführen  seien.  Die  Thromben  sollen 
aus  dem  Plexus  pampiniformis  stammen.  Nach  seinen  Erfahrungen 
treten  Lungenembolien  nach  der  Bassini'schen  Operation  etwas 
häufiger  auf  als  nach  der  von  ihm  häufiger  geübten  Wo  1  fleischen 
Methode  (Annähung  des  aus  seiner  Scheide  gelösten  Rectus  an  das 
Lig.  inguinale  ohne  Verlagerung  des  Samenstrangs).  Den  Grund 
hierfür  sucht  Schloffer  darin,  dass  nach  der  Bassin i'schen 
Kadikaioperation  der  in  einem  beweglichen  Teile  der  Bauchwand 
hegende  Samenstrang  mit  seinen  Begleitvenen  Erschütterungen  aus- 
gesetzt ist.  Thromben  können  daher  aus  den  Venen  leichter  mobili- 
siert werden. 

Gegen  die  yon  Gussenbauer  und  nach  ihm  von  Pietrzi- 
kowski1)    vertretene  Theorie,    dass  die  nach  Taxis  oder  Hernio- 
toruie  auftretenden  Lungenentzündungen  embolischen  Ursprungs  seien, 
hat  sich  Lesshaft2)  gewendet.   Er  kommt  auf  Grund  der  bei  Sek- 
tionen gewonnenen  pathologisch-anatomischen  Befunde  zu  dem  Schluss, 
dass  diese  Pneumonien  als  Aspirationspneumonien  aufzufassen  sind. 
Unter    den    von    uns    nach   Bruchoperationen   beobachteten  26 
Lungenkomplikationen  wurde   6 mal  ein  embolischer  Ursprung  fest- 
gestellt.    Es  handelte  sich  um  eine  freie3)    und    eine   incarcerierte 
Leistenhernie,  um  2  Schenkel-  4)  und  2  Ventralhernien 6).     Von  den 
übrig  bleibenden  20  Pneumonien  sind   11  gestorben.     10   sind   zur 
Autopsie  gekommen.     Hierbei   fand   sich   4 mal  Bronchopneumonie, 
5 mal  hypostatische  Pneumonie  und  lmal  tuberkulöse  käsige  Pneu- 
monie.    6  dieser  verstorbenen  Patienten  befanden  sich  im  7.  bezw. 
8.  Lebensjahrzehnt.     Nach  463  Bassin  i'schen  Radikaloperationen 
von  Leistenhernien  sind  nur  2  embolische  Lungenaffektionen  aufge- 
treten, dagegen  12  Lungenkomplikationen,  die  klinisch  (7  auch  per 
sectionem)   als   Aspirations-  bezw.  hypostatische  Pneumonien  ange- 
sprochen werden  mussten.    Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  die 
auf  embolischem  Wege   entstandenen    Lungenkomplikationen   nach 
Herniotomien  und  auch  nach  der  Bassin  i'schen  Radikaloperation 
hinter  den  Aspirations-  und  hypostatischen  Pneumonien  sehr  zurtick- 

l)Pietrzikowski,  Zeitschr.  f.  Heilkunde.    Bd.  10.  H.  4.    1889. 

2)  Lesshaft,  Virchow's  Arch.  Bd.  123.   1891.   S.  835. 

3)  Infektion  bei  der  Operation.  Sektion :  Thrombophlebitis  im  Plexus 
pampiniformis,  kleine  embolische  Abscesse  in  den  oberen  Lungenlappen. 
Beiderseits  eitrige  Pleuritis. 

4)  Ein  Fall  endete  tödlich.    Autopsie  nicht  gestattet. 

5)  Davon  ein  Fall  mit  letalem  Ausgang.  Doppelseitige  Thrombose  der 
Schenkel  vene.    Embolie  der  Lungen arterie. 
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treten.  Diese  Erfahrungen  stimmen  mit  den  von  anderer  Seite  ge- 
machten überein.  So  giebt  B  i  e  b  e  r  g  e  i  1  fast  genau  dieselben 
Zahlen,  wie  wir  sie  gefunden  haben  (864  Hernienoperationen,  Pneumo- 
niemorbidität 3,4%,  2  Embolien,  3  Lungeninfarkte,  23  lobuläre  und 
1  lobäre  Pneumonie). 

Der  Besprechung  der  nach  P  e  ri  ty  p  hlit  isop  e  rationen 
auftretenden  Lungenkomplikationen  lege  ich  die  von  Michaelis1) 
gegebene  Statistik  der  in  der  Leipziger  Klinik   behandelten  Peritv- 
phlitisfälle  zu  Grunde.     Dieselbe   umfasst   denselben  Zeitraum,   für 
den  ich  die  postoperativen   Pneumonien  statistisch  bearbeitet  habe. 
Die  Erkrankungen  des  Appendix  und  die  sich  anschliessenden  um- 
schriebenen oder  allgemeinen  Entzündungen   des  Bauchfells  dispo- 
nieren an  sich  in  hohem  Grade  zu  Lungenkomplikationen.   Die  Ope- 
ration tritt  hier  als  ursächliches  Moment  in  den  Hintergrund.    Sie 
spielt  nur  insofern  eine  Rolle,   als  sie,   wie  namentlich  Sonnen- 
burg'), Oppenheim8),  Albanus  und  Gebele  gezeigt  haben, 
Anlass  zur  Venenthrombose  und  damit  zur  Lungenembolie  giebt  Ich 
habe  die  in  unserer  Klinik  nach  Perityphlitisoperationen  beobachte- 
ten Lungenkomplikationen  in   die  vorliegende  Statistik   mit  aufge- 
nommen ,    weil    diese    Lungenerkrankungen    seit    den    Mitteilungen 
Sonnenburg's    mehrfach   Gegenstand   der    Diskussion    gewesen 
sind  und  weil   Über  die  Art   ihrer   Entstehung  die  Ansichten  auch 
jetzt  noch  sehr  geteilt  sind4). 

Wir  haben  nach  399  Perityphlitisoperationen  34  mal,  also  in 
8,5%  Lungenkomplikationen  gefunden.  Diese  Pneumoniefalle  ver- 
teilen sich  auf  die  Operation  bei  den  einzelnen  Phasen  der  Perity- 
phlitis in  folgender  Weise: 

Art  der  Operation        ^"ti  Pn^onYen 
Resektionen  im  Anfall         30  2 

Incisionen    der   Bauch- 
wand anliegender  Ab- 

scesse  122  10 

Incisionen  versteckt  lie- 
gender Abscesse  40  5 
•  1)  Michaelis,  Die  operative  Behandlung  der  Perityphlitis.    Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  77.   1905. 

2)  Sonnenburg,  Lungenkomplikationen  bei  Appendicitis.    YernandL 
der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   1902.    S.  552. 

3)  Oppenheim,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1902.   Nr.  5. 

4)  Vgl.  auch  W.  Seibt,   Thrombosen  und  Embolien   nach  PeritypUti* 
Operationen.     Inaug.-Diss.  Leipzig  1906. 


Morbidität 

Mortalität 

6,7% 

0% 

8,2% 

20% 

12,5% 

SO»/. 
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Art  der  Operation 

Operationen    bei    allge- 
gemeiner  vom  Wurmfort- 
satz   ausgehender    Peri- 
tonitis 


Zahl  der        Zahl  der 
Operationen  Pneumonien 


Morbidität     Mortalität 


103 


Intervalloperationen  104 


17 


0 


16,5% 


0% 


Nicht  zu  berech- 
nen, da  dieKran- 
ken  meist  an  der 

Peritonitis  zu 
Q  runde 

gegangen  sind. 

0% 


Diese  Lungenerkrankungen  nach  Perityphlitisoperationen  lassen 
sich  ihrer  Entstehung  nach  in  3  Gruppen  einteilen. 

1.  Es  kommen  als  disponierende   Faktoren   dieselben   mit    dem 
Allgemeinzustand  des  Kranken  und  mit  der  Operation  verbundenen 
Schädlichkeiten  in  Betracht,  die  auch  für  die  Entstehung  von  Pneu* 
monien  nach  den  übrigen  Laparotomien  Geltung  besitzen.    Die  For- 
men von  Lungenentzündung,  die  wir  hier  zu  sehen  bekommen,  sind 
die  Lobulärpneumonie  und  die  hypostatische  Pneumonie.    Sonnen- 
burg giebt  an,    dass   er   bei    1000  Appendicitisoperationen   keine 
einzige  durch  Aspiration   entstandene  Bronchopneumonie  und  eben- 
sowenig eine  hypostatische  Pneumonie  beobachtet  habe.    Wir  haben 
nach  unseren  399  Perityphlitisoperationen  7  Lobulärpneumonien  und 
2  hypostatische  Pneumonien  gesehen.     Das   ergiebt  eine  Morbidität 
an  diesen  Formen  der  Lungenentzündung  von  2,3  %.    Es  muss  aber 
hervorgehoben  werden,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  mit  einer  Aus- 
nahme3) um  Eingriffe   bei  diffuser  Peritonitis  handelt,  die  mit  le- 
talem Ausgang   geendet    haben.     Die  Lobulärpneumonien  sind  hier 
mit   grosser    Wahrscheinlichkeit    durch    erschwerte    Expektoration 
zu  Stande  gekommen.     Vielleicht   sind    sie    zum  Teil    erst   in    der 
Agone   entstanden.     Der  operative  Eingriff  als  solcher  hat  bei  der 
Erzeugung  solcher  Pneumonieformen  nur  eine  sehr    geringe  Rolle 
gespielt. 

2.  Die  Pneumonie  ist  auf  embolischem  Wege  entstanden.  Nach 
Sonnenburg's  Ansicht  sind  die  meisten  der  nach  Perityphlitis- 
operationen auftretenden  Lungenentzündungen  embolischen  Ursprungs. 
In  seiner  Statistik  aus  dem  Jahre  1902  zählt  er  unter  1000  Ap- 
pendicitisoperationen   20  Fälle  von  Thrombosen,    16  Embolien  und 

1)  In  diesem  Falle  (Michaelis  Fall  Nr.  150)  hat  Pak  in  der  Narkose 
während  einer  wegen  Ileuserscheinungen  nach  Abscessincision  vorgenommenen 
Enteroanastomose  gebrochen  und  aspiriert.  Es  entwickelt  sich  eine  tödliche 
Aspirationspneumonie  mit  Langenabscessbildung. 
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Infarkte  und  13  Beobachtungen  von  Pleuritis,  Pneumonie  und  Hyjh>- 
stase  und  Bronchitis.  Nach  einem  weiteren  Tausend  von  Eingriffen 
bei  Perityphlitis  haben  sich  nach  der  Mitteilung  von  Mühsam1) 
37  auf  embolischem  Wege  entstandene  Lungenkomplikationen  ge- 
funden. Die  Embolien  entstammen  nach  der  Meinung  Sonnen- 
burg's  Gefässbezirken,  die  mit  der  Vena  cava  direkt  kommuni- 
cieren.  Es  handelt  sich  also  um  die  Venengeflechte  im  kleinen 
Becken  mit  den  Venae  spermaticae,  den  Venen  an  der  Aussenseirt 
des  Peritoneums  und  den  Venen  der  unteren  Extremitäten. 

Wir  haben    nach    399   Perityphlitisoperatipnen    nur    3   solcher 
Embolien3)  gesehen,  die  sämtlich   ad  exitum   gekommen  sind.     Im 
1.  Falle8)  war  es  im  Anschluss  an  einen  perityphlitischen  lumbalen 
Abscess  zur  Pfortaderthrombose    und    Bildung    von   Leberabscessen 
gekommen.     Die  Thrombose   hatte   sich   in  die  Lebervenen  fortge- 
setzt und  zur  Lungenembolie  mit  Infarkt,    Gangrän  und  jauchigem 
Empyem  geführt.     Im  2.  Fall4)    erfolgte   der  Exitus  3  Tage  nach 
der   bei    allgemeiner    Peritonitis    vorgenommenen    Exstirpation   des 
gangränösen  Wurmfortsatzes   an   Lungenembolie.     Bei   der   Sektion 
fand  sich  Gangrän  eines  Teiles  des  Jejunums.    Im  3.  Falle  6)  stammte 
die  Lungenembolie    aus   einer    verjauchten  Thrombose    der   rechten 
Vena  femoralis.     Die  Operation  hatte  in  Eröffnung  eines  retroperi- 
tonealen  Abscesses  bestanden.     Welche  Holle  bei  der  Thrombosen- 
bildung der  operative  Eingriff  gespielt   hat,    ist    schwer    zu   sagen. 
Angesichts  solcher  Fälle   ist  erneut  die  Forderung  zu  erheben,  die 
Sonnenburg  bereits  früher  gestellt  hat,  dass  von  interner  Seite 
ein  grösseres,  nicht  zur  Operation  gekommenes  Perityphlitismaterial 
mit  besonderer   Berücksichtigung   der   Lungenkomplikationen  bear- 
beitet würde. 

In  die  3.  Gruppe  von  Lungenaffektionen  nach  Perityphlitisope- 
rationen  gehören  diejenigen  Fälle,  bei  denen  der  Entzündungsproce>> 
vom  Peritoneum  aus  oder  retroperitoneal  auf  die  Pleura  per  conti- 
nuitatem   weiter  geleitet  worden  ist.    Eine  Infektion  der  Pleura  wird 

1)  Mühsam,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesell  seh.  f.  Chir.    1905.  S.  120 

2)  In  einem  4.  in  Heilung  ausgehenden  Falle  (Michaelis  L  c.  Fall 
Nr.  26)  wurde  7  Tage  nach  der  Frühoperation  ein  kleines  pleuritisches  Exsudat 
und  nach  weiteren  10  Tagen  eine  Thrombose  der  1.  Vena  femoralis  beobachtet. 
Es  ist  klinisch  nicht  festgestellt  worden  aber  immerhin  möglich,  dass  die 
Pleuritis  hier  embolischen  Ursprungs  gewesen  ist. 

3)  Michaelis  1.  c.  Fall  Nr.  183. 

4)  Fall  Nr.  243. 

5)  Fall  Nr.  184. 
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am  häufigsten  beobachtet  bei  allgemeiner  eitriger  Peritonitis,  retro- 
peritonealen  Phlegmonen  und  subphrenischen  Abscessen. 

Im  Vergleich  zu  den  Lungenkomplikationen  nach  den  übrigen 
Laparotomien  haben  wir  im  Anschluss  an  Perityphlitisoperationen 
eine  ganz  auffallend  häufige  Beteiligung  der  Pleura  gesehen.  Bei 
den  nicht  in  den  ersten  beiden  Gruppen  untergebrachten  21  Fällen 
haben  wir  15 mal  Erkrankungen  der  Pleura  festgestellt.  Dieselben 
traten  auf  7  mal  nach  Laparotomien  bei  allgemeiner  eitriger  Peri- 
tonitis, 5  mal  nach  Incision  tief  in  der  Lumbaigegend,  zum  Teil  retro- 
peritoneal  gelegener  A bscesse,  3  mal  nach  subphrenischen  Eiterungen. 
Klinisch  ist  in  diesen  Fällen  von  embolischen  Vorgängen  nichts 
nachweisbar  gewesen.  Es  ist  daher  die  Annahme  berechtigt,  dass 
abgesehen  von  der  Perforation  subphrenischer  Abscesse  in  dem  Brust- 
fellraum die  Infektion  der  Pleura  vom  Peritoneum  her  auf  dem 
Wege  der  Lymphgefässe  erfolgt  ist.  Am  wahrscheinlichsten  er- 
scheint dieser  Infektionsweg  für  die  Fälle  von  allgemeiner  Peritonitis, 
bei  denen  sich  nur  die  Erscheinungen  einer  Pleuritis  ohne  Beteiligung 
der  Lungen  fanden.  Dieser  Befund  ist  4  mal  bei  der  Autopsie  er- 
hoben worden.  Die  Frage,  ob  sich  im  Sinne  K  e  1 1  i  n  g's  an  eine 
Entzündung  der  Pleura  sekundär  eine  Beteiligung  der  Lunge  an- 
schließen kann,  ist  auf  Grund  statistischer  Zusammenstellungen 
nicht  zu  entscheiden. 

Unser  Urteil  über  die  Entstehung  der  postoperativen  Pneumo- 
nien fassen  wir  in  folgender  Weise  zusammen :  Der  grösste  Teil 
der  nach  Laparotomien  beobachteten  Lungenkomplikationen  beruht 
auf  Aspiration  während  der  Narkose  oder  auf  man- 
gelnder Expektoration  und  Durchlüftung  der 
Lunge  nach  der  Operation.  Die  Neigung  zu  Thromben- 
bildung und  damit  zu  Lungenembolien  kommt  erst  in  zweiter  Linie 
in  Betracht. 
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XXV. 

AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR :  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Eine  besondere  Art  Ton  Schmerzen  an  Unterschenkel 
nnd  Fnss  (Lymphangitis  rhenmatica  chronica). 

Von 
Prof.  Br.  Wilms. 

(Hit  2  Abbildungen.) 

In  Folgendem  möchte  ich  an  der  Hand  einer  ziemlich  ausge- 
dehnten Beobachtungsreihe  eine  bestimmte  Form  von  Schmerzen  am 
Unterschenkel  in  ihrer  Ursache  und  ihrer  Entstehung  genauer  er- 
örtern und  versuchen,  diese  durch  verschiedene  charakteristische 
Eigentümlichkeiten  sich  auszeichnende  Schmerzart  als  selbständiges 
Krankheitsbild  schärfer  abzugrenzen.  Seit  3  Jahren,  seitdem  ich  auf 
diesen  Krankheitsbefund  aufmerksam  geworden ,  fand  ich  nicht 
weniger  als  15  Fälle  in  dem  chirurgisch-poliklinischen  Material,  die 
hierher  gehören;  fast  die  gleiche  Zahl  hatte  ich  Gelegenheit,  auf 
der  inneren  Abteilung  während  dieser  Zeit  zu  sehen,  besonders  dank 
der  Freundlichkeit  des  Herrn  Privatdozent  Dr.  Steinert,  den  ich 
gebeten  hatte,  auf  solche  Fälle  zu  achten. 

Wenn  ich  diese  Affektion  mit  dem  Namen  Lymphangitis 
rheumatica  bezeichnen  möchte,  so  muss  ich  von  vornherein  be- 
tonen, dass  man  aus  dieser  Benennung  nicht  den  Schluss  ziehen 
darf,  es  handele  sich  um  eine,  den  akuten  Gelenkrheumatismus  be- 
gleitende akute  Erkrankung  der  Lymphgefässe  mit  streifiger  Rötung 
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und  Temperatursteigerung,  sondern  der  Process,  der  uns  hier  be- 
schäftigen soll,  ist  ein  chronisches  Leiden,  das,  wie  wir  noch 
zu  erörtern  haben ,  die  in  der  Tiefe  gelegenen  und  die  grossen 
G  e  f  ä  s  8  e  begleitenden  Lymphgefässe  der  unteren  Ex- 
tremitäten beteiligt. 

Eine  echte  akute  Lymphangitis  kommt,  wie  es  scheint,  beim 
Gelenkrheumatismus  oder  bei  sonstigen  rheumatischen  Leiden 
wohl  Oberhaupt  nicht  vor;  hingegen  sind  akute  Entzündungen  der 
Lymphdrüsen  beim  Gelenkrheumatismus  beobachtet  worden. 

Pribram  schreibt  in  seiner  erschöpfenden  Monographie 
(Nothnagels  Pathologie  und  Therapie),  dass  Schwel- 
lungen einzelner  oder  zahlreicher  Drüsen  beim  akuten  Gelenkrheu- 
matismus nicht  selten  vorkommen,  dass  jedoch  die  Schmerzhaftig- 
keit  der  Drüsen  auf  Druck  oft  übersehen  wird,  wegen  der  Empfind- 
lichkeit der  darunter  gelegenen  erkrankten  Gelenke.  Eine  Lympangitis 
acuta  wird  dagegen  nach  Pribram  bei  rheumatischer  Arthritis  nie 
beobachtet  Dagegen  sieht  man  sie  bei  Podagraanfällen  als  rote  Streifen 
von  der  erkrankten  Zehe  oder  dem  Ellenbogen  nach  aufwärts  ziehen ; 
sie  ist  also  charakteristisch  für  die  uratische  Arthritis. 

Beim  akuten  Gelenkrheumatismus,  um  das  gleich  hier  anzu- 
schliessen,  können  relativ  häufig  auch  andere  Körperregionen  als 
die  Gelenke  auf  Druck  schmerzhaft  sein,  wie  das  allgemein  bekannt 
ist.  Es  können  Muskeln  und  Sehnenscheiden  durch  die  Entzün- 
dung empfindlich  werden.  Man  sieht  auch,  dass  die  Nervenstämme 
bei  Druck  nicht  selten  schmerzhaft  sind,  ein  Beweis  dafür,  dass 
die  beim  akuten  Gelenkrheumatismus  auftretenden  uns  ihrem  Wesen 
nach  unbekannten  Veränderungen  nicht  nur  in  den  Gelenken,  son- 
dern an  den  verschiedensten  Teilen  der  Extremitäten  entzündliche 
Exsudation  und  Schmerzhaftigkeit  bedingen  können. 

Die  gleich  zu  erörternde  Schmerzempfindung  am  Unterschenkel, 
die  als  ein  gewisses  selbständiges  Krankheitsbild  auftritt,  hängt  mit 
dem  akuten  Gelenkrheumatismus  nur  indirekt  zusammen  ;  sie  entsteht, 
wie  wir  aus  den  Krankengeschichten  entnehmen  werden,  relativ  häufig 
bei  Individuen,  die  früher  einen  Gelenkrheumatismus  überstanden 
haben.  Zuweilen  bleibt  die  Störung  gleich  im  Anschluss  an  den  Ge- 
lenkrheumatismus als  chronisches  Leiden  bestehen,  in  anderen  Fällen 
zeigt  sich  die  Affektion  erst  einige  Zeit  später,  nachdem  die  Symp- 
tome des  Gelenkrheumatismus  völlig  verschwunden  sind. 

Bevor  ich  eine  Reihe  von  Beobachtungen  mitteile,  möchte  ich 
im   Zusammenhange    die    wesentlichen    Symptome   des   Leidens 
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vorwegnehmen,  also  den  Kern  der  Sache  herausschälen,  um  das  Ver- 
ständnis zu  erleichtern.  Die  Fälle,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  waren  unter  den  verschiedensten  Diagnosen  der  Poliklinik  zur 
Behandlung  überwiesen  worden.  Einige  von  ihnen  unter  der  Diagnose 
„Krampfadern",  andere  als  „PI  a  t  tf  uss*,  andere  mit  der  Be- 
zeichnung „Sehnenscheidenentzündung",  wieder  andere 
als  „Neuritide n*  und  endlich  welche  ohne  jede  Diagnose. 

Die  wesentlichen  Beschwerden  solcher  Kranken  äussern  sich  in 
Schmerzen,  die  von  den  Patienten  meist  in  die  (regend  des 
Fussgelenkes,  der  Ferse  oder  des  F u s s e s  im  allgemeinen, 
seltener  auch  in  den  Unterschenkel  verlegt  werden.  In  vielen  Fällen 
ist  objektiv  keine  Veränderung,  weder  entzündliches  Oedem  der  Haut 
noch  Schwellung  oder  Rötung  am  Fuss  oder  Fussgelenk  zu  erkennen. 
Man  ist  also  auf  die  subjektiven  Angaben  der  Patienten  und  Patien- 
tinnen angewiesen. 

Untersucht  man  die  Kranken  genauer,  so  zeigt  sich,  dass  die  von 
ihnen  angegebenen  Schmerzen  sich  scharf  lokalisieren  lassen.  Haupt- 
sächlich empfindlich  ist  auf  Druck  diejenige  Region,  welche  auf  Fig.  1 
und  2  wiedergegeben  ist  und  zwar  ist  diese  Zone  schmerzhaft 
bei  Druck  in  die  Tiefe;  am  meisten  ausgesprochen  findet  man 
gewöhnlich  den  Druckschmerz  im  Bereich  des  unteren  Drittels  oder  der 
unteren  Hälfte  des  Unterschenkels.  Man  sieht  sofort  aus  dem  Verlauf 
dieser  Schmerzzone,  dass  es  sich  um  das  Gebiet  handelt,  in  welchem 
die  Arteria  tibialis  postica  mir  ihren  Venen  und  dem  Nervus  tibialis 
verläuft.  Ausser  dieser  Zone  am  Unterschenkel  und  dem  Gebiet 
hinter  dem  inneren  Knöchel  ist  auch  noch  cirkumskript  druckem- 
pfindlich die  Stelle,  an  welcher  der  Canalis  Hunteri  gelegen  ist,  der 
auf  Fig.  2  auch  angezeigt  ist.  An  dieser  Stelle  ist  die  Empfind- 
lichkeit oft  eine  sehr  beträchtliche.  Man  muss  allerdings  hervor- 
heben, dass  auch  normalerweise  Druck  auf  den  Canalis  Hunteri 
empfindlich  sein  kann.  In  einzelnen  Fällen  zeigt  sich  auch  die  Zone 
in  der  die  vorderen  Gefasse  (Art.  und  Vena  tibialis  antica)  verlaufen, 
auf  Druck  schmerzhaft. 

Diesem  Krankheitsbild,  das  sich  in  erster  Linie  charakterisiert 
durch  die  Ausdehnung  und  den  Verlauf  der  Schmerz- 
zone, begegnen  wir  in  den  gleich  mitzuteilenden  Beobachtungen 
mit  auffallender  Gleichmässigkeit  wieder.  Ich  führe 
nur  einen  Teil  der  von  mir  beobachteten  Fälle  an,  um  die  typische 
Form  und  Art  der  Erkrankung  darzustellen. 
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1.  Eine  17  j.  Pat.  kommt  mit  Beschwerden  in  unsere  Behandlung,  die 
nach  Angabe  der  Pat.  auswärts  als  Platt  fassbesch  wer  den  gedeutet 
worden  waren.  Sie  klagt  über  Schmerzen  an  beiden  Füssen  und  in  der 
Gegend  der  Fussgelenke,  die  besonders  gegen  Abend  nach  längerem  Gehen 
zunehmen.  Die  Untersuchung  zeigt,  dass  kein  Plattfuss  besteht,  dass 
auch  die  gewöhnlich  beim  Plattfuss  empfindlichen  Stellen  des  Fussgewöl- 
bes  und  der  Partie   unterhalb  des  inneren  und  äusseren  Knöchels,   sowie 

Fig.  1. 


am  Os  naviculare  nicht  empfindlich  sind.  Die  Füsse  sind  vielmehr  gut  ge- 
formt und  frei  beweglich,  keine  Spur  von  Kontraktur  ist  nachzuweisen. 
Die  Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  nicht  schmerzhaft,  Druck  auf  die 
Gelenkregion  ist  nirgendwo  empfindlich.  Es  zeigt  sich  dagegen,  dass  an 
der  inneren  und  hinteren  Seite  des  Unterschenkels,  am  mei- 
sten ausgesprochen  im  Bereich  der  unteren  Hälfte  derselben,  entsprechend 
der  Zone,  die  auf  Fig.  1  wiedergegeben  ist,  eine  ausgespro- 
chene Empfindlichkeit  auf  Druck  besteht,  die  nachweisbar  ist 
etwa  von  der  Region  hinter  dem  inneren  Knöchel  nach  aufwärts  bis  in 
die  Kniekehle.    Auch  der  Canalis  Hunteri  ist  auf  Druck  deutlich  schmerz- 
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haft.  Kompression  der  Nervenstämme,  speciell  des  Nervus  peronaeus, 
worauf  ich  aus  später  zu  erörternden  Gründen  Wert  lege,  ist  nicht  empfind- 
lich. Schwellungen  oder  Oedeme  sind  im  Bereich  der  Schmerzzone  nicht  zu 
erkennen.  Auf  unsere  Frage  bejaht  die  Pat,  dass  sie  froher  einen  Ge- 
lenkrheumatismus durchgemacht  habe,  sie  selbst  aber  bringt  ihr  Lei- 
den nicht  damit  in  Zusammenhang.  Es  ist  von  Interesse,  dass  die  Pat. 
trotzdem  die  Hauptschmerzen  am  Unterschenkel  nachzuweisen  sind, 
dieselben  in  den  Fuss  verlegt. 

Fig.  2. 


2.  22j.  Pat.  hat  vor  einem  Jahr  schon  einmal  an  Schmerzen  in  den 
Unterschenkeln  und  in  den  Füssen  gelitten,  die  trotz  Ruhe  und  den  ver- 
schiedensten Behandlungsmethoden  keine  wesentliche  Aenderung  zeigten. 
Vom  Arzte  wurden  diese  Beschwerden  als  Folgen  von  inneren  Krampf- 
adern gedeutet.  Bei  der  jetzigen  Untersuchung  ist  keine  Krampfader- 
bildung nachzuweisen.  Es  besteht  keine  Schwellung,  weder  am  Foss 
noch  am  Fussgelenk.  Die  Lokalisation  der  Schmerzen  ist  ungenau,  in  der 
Hauptsache  werden  sie  projiciert  in  die  Gegend  des  Fussgelenkes.  Wäh- 
rend auf  Druck  am  Fuss  und  Fussgelenk  kein  Schmerz  auszulösen  ist, 
zeigt  sich  wiederum  die  Zone,  beginnend  hinter  dem  inneren  Knöchel  und 
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hinanfstrahlend  an  der  Innen-  und  Hinterseite  des  Unterschenkels  em- 
pfindlich, genau  entsprechend  dem  Verlauf  der  tiefen  Gefässe  (Art.  üb. 
post).  Dieser  Schmerz  ist  nur  im  Bereich  der  Zone  auszulösen,  wenn 
man  in  die  Tiefe  drückt.  Die  Muskulatur  selbst  ist  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft.  Auch  die  Nervenstämme,  speciell  der  N.  peronaeus  ist  nicht 
empfindlich.  Störung  der  Bewegung  im  Fussgelenk  ist  nicht  vorhanden. 
Die  Sensibilität  ist  völlig  normal.    Es  besteht  kein  Plattfuss. 

Die  genaue,  weitere  Beobachtung  dieses  Falles  zeigte,  dass  bei  Buhe- 
lage die  Schmerzen  am  geringsten  sind ;  bei  längerem  Laufen  trat  zuwei- 
len ein  leichtes  Oedem  hinter  dem  inneren  Knöchel  auf.  Patientin  hatte 
nie  Gelenkrheumatismus  durchgemacht,  hatte  aber  öfter  über  Störungen 
zu  klagen,  die  als  rheumatische  Beschwerden  aufgefasst  werden  müssen. 
Wenn  auch  die  intensive  Empfindlichkeit  im  Bereich  der  oben  skizzierten 
Zone  nur  etwa  3 — 4  Wochen  bestand,  war  doch  auch  in  späterer  Zeit 
immer  eine  deutliche  Druckempfindlichkeit  in  diesem  Gebiete  nachzu- 
weisen. Auch  erneuerten  sich  diese  Beschwerden  bei  grösseren  Anstrengun- 
gen leicht  wieder. 

3.  19  j.  Pat.,  hat  als  Dienstmädchen  viel  zu  stehen.  Sie  klagt  über 
Schmerzen  in  den  Füssen,  die  auswärts  vom  Arzt  als  Plattfussbe- 
schwerden  gedeutet  wurden.  Am  linken  Bein  ist  ein  geringer  Platt- 
fuss vorhanden,  aber  die  typischen  Schmerzpunkte  beim  Plattfuss  sind 
hier  nicht  nachzuweisen.  Auch  besteht  keine  Kontraktur,  wohl  aber  sieht 
man  hinter  beiden  inneren  Knöcheln  eine  leichte  ödem  at  Öse  Schwel- 
lung, die  etwa  in  ihrer  Ausdehnung  den  Sehnenscheiden  der  Beuger 
entspricht.  Es  fällt  auf,  dass  die  Schwellung  im  Wesentlichen  in  der 
Haut  selb  st  liegt  und  nicht  innerhalb  der  Sehnenscheide,  wie  schon 
daraus  erkennbar,  dass  bei  Druck  auf  die  Haut  eine  leichte  Delle  zurück- 
bleibt. Die  Schmerzzone  entspricht  wieder  genau  dem  Verlauf  der 
Arteria  und  Vena  tib.  post.  Pat.  behauptet,  früher  Gelenkrheumatismus 
nicht  gehabt  zu  haben. 

Bei  einer  5  Monate  später  erfolgten  Untersuchung  giebt  sie  an,  dass 
sie  6  Wochen  nach  unserer  ersten  Untersuchung  an  einem  schweren  Ge- 
lenkrheumatismus erkrankt  sei,  der  verschiedene  Gelenke  beteiligte;  sie 
war  14  Tage  bettlägerig.  Bei  dieser  zweiten  Untersuchung  waren  die 
Schmerzen  nur  noch  sehr  gering.  Auch  wurde  konstatiert,  dass  durch 
Massage  und  Wärme,  sowie  Buhe  die  Schmerzen  nach  der  ersten  Konsul- 
tation schnell  nachgelassen  hatten. 

4.  20 j.  Pat.  mit  massig  ausgesprochener  Chlorose,  in  ihrem  Beruf 
Näherin,  hat  früher  Gelenkrheumatismus  mit  Schwellung  mehrerer  Ge- 
lenke überstanden.  Die  Schmerzen,  über  die  sie  jetzt  klagt,  sind  erst  in 
der  letzten  Zeit  eingetreten,  nicht  direkt  im  Anschluss  an  den  Gelenk- 
rheumatismus. An  beiden  Unterschenkeln  bestehen  ausgesprochene  Schmerz- 
zonen in  oben  bezeichneten   Gebieten.    An  dem  Canalis  Hun- 
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teri  läset  sich  ein  cirkumskripter  Druckschmerz  aaslösen.  Es  besteht 
weder  Plattfnss  noch  Krampfaderbildung,  auch  sind  keine  Oedeme  oder 
Schwellungen  im  Fussgelenk  erkennbar.  Druck  auf  die  Nervenstämme 
ist  nicht  empfindlich.  Die  Therapie,  Ruhe  und  Wärme  hatte  hier,  wie 
im  vorigen  Falle,  eine  schnelle  Besserung  der  Beschwerden  zur  Folge.  Bei 
einer  Nachuntersuchung,  */*  Jahr  später,  waren  die  Beschwerden  ver- 
schwunden. 

5.  25  j.  Pat.  hatte  vor  7  Jahren  einen  Gelenkrheumatismus  durch- 
gemacht mit  multiplen  Gelenkschwellungen.  Seit  3  Jahren  bestehen  die 
in  ihrer  Stärke  wechselnden  Schmerzen  in  den  Füssen,  besonders 
in  den  Fersen,  welche  nach  den  Waden  ausstrahlen.  Pat.  hat 
mehrfache  Badekuren  ohne  Erfolg  gebraucht.  Die  Untersuchung  zeigt 
äusserlich  weder  Krampfaderbildung  noch  Anlage  zu  Plattfuss;  auch  ist 
keine  Schwellung  oder  Empfindlichkeit  am  Fuss  und  Fussgelenk  zu  kon- 
statieren, was  umso  auffallender  ist,  als  gerade  die  Gegend  des  Fussge- 
lenk es  als  der  Sitz  der  Hauptschmerzen  angegeben  wird.  Ebenso  wie  in 
anderen  Fällen  ist  auch  hier  die  Zone,  welche  ausgesprochen  druck- 
empfindlich ist,  beschränkt  auf  das  Gebiet,  welches  auf  Fig.  1  an- 
gezeigt ist.  Auch  der  Canalis  Hunteri  ist  intensiv  empfindlich  bei  Druck, 
während  der  N.  peronaeus  nicht  nennenswert  schmerzhaft  ist  bei  Kompression. 

6.  40  j.  Frau,  die  an  Krampfadern  und  Unterschenkelgeschwür  leidet 
und  früher  nach  ihrer  Beschreibung  eine  Thrombose  der  Vena  saphena 
magna  durchgemacht,  aber  nie  an  Gelenkrheumatismus  gelitten  hat 
klagt  über  Schmerzen  in  den  Fassgelenken  und  den  Füssen.  An  beiden 
Unterschenkeln  lässt  sich,  auch  nachdem  das  Unterschenkelgeschwür  voll- 
ständig geheilt  ist  und  keine  Entzündung  mehr  an  den  Beinen  besteht 
eine  starke  Empfindlichkeit  im  Verlauf  der  Arteria  und  Vena  tib.  post. 
konstatieren;  ebenso  ist  der  Canalis  Hunteri  auf  Druck  intensiv  schmerzhaft. 

7.  40j.  Pat.,  Arbeiter,  der  schon  verschiedentlich  über  andere  rheu- 
matische Beschwerden  früher  geklagt  hat,  kommt  wegen  starken  Schmerzen 
in  den  Füssen  und  Fussgelenken  zur  Behandlung.  Er  wird  vom  Arzt 
mit  der  Diagnose  „Plattfuss"  geschickt,  die  Untersuchung  zeigt  aber  nor- 
male Stellung  und  gut  ausgesprochene  Wölbung  der  Füsse ;  es  fehlen  die 
bei  Plattfuss  gewöhnlich  auftretenden  typischen  Empfindungen  an  den 
bekannten  Punkten.  Auch  fehlt  jede  Fixation  im  Fussgelenk.  Dagegen 
ist  wiederum  an  beiden  Unterschenkeln  eine  ausgesprochene  Schmerz- 
zone vorhanden.  Fig.  1  und  2  stammen  von  diesem  Pat,  der 
an  leichten  Krampf aderbildungen  leidet.  Druck  auf  die  Nerven- 
stämme ist  nicht  empfindlich.  Die  Behandlung  mit  Sandbädern  and 
antirheumatischen  Mitteln  erreichte  nur  geringe  Besserung  der  Be- 
schwerden. 

8.  35  J.  alter  Arbeiter,  der  wegen  Rippenfraktur  eingeliefert  wird 
und  Neigung  zu  rheumatischen  Beschwerden  schon   längere  Zeit  gehabt 
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hat,  giebt  an,  schon  seit  mehreren  Jahren  nach  Ueber  an  strengung  und 
anch  deutlich  abhängig  vom  Witterungswechsel  Schmerzen  in  den  Beinen 
zu  fühlen.  Füsse  und  Fnssgelenke  sind  normal,  dagegen  sind  deutlich 
die  Schmerzzonen  am  Unterschenkel  ausgeprägt.  Bei  längerer  Buhe  ver- 
schwinden die  Beschwerden. 

Ich  könnte  noch  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  mitteilen, 
die  beweisen,  dass  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Leiden  bei 
Individuen  auftritt,  die  früher  an  Gelenkrheumatismus  er- 
krankt waren  oder  sonst  Neigung  zu  rheumatischen  Beschwerden 
haben,  doch  beobachteten  wir  auch  Fälle,  bei  denen  wir  einen  di- 
rekten Zusammenhang  mit  Rheumatismus  nicht  nachweisen  konnten. 
So  z.  B.  war  bei  einem  Falle  von  Basedow'scher  Krankheit  die 
Schmerzzone  sehr  deutlich  ausgesprochen,  ebenso  bei  einem  Mäd- 
chen mit  Bleichsucht,  die  keine  sonstigen  Störungen  rheumatischer 
Art  erkennen  liessen.  Das  Krankheitsbild  war  auch  bei  diesen  Fällen 
ein  den  vorhin  beschriebenen  so  ähnliches,  dass  ich  nicht  Einzel- 
heiten wiederholen  will.  Nur  2  Fälle  möchte  ich  noch  anfügen,  von 
denen  der  eine  wegen  seiner  Aetiologie,  der  andere  wegen  der  Hart- 
näckigkeit  des  Leidens  wert  ist,  mitgeteilt  zu  werden. 

9.  45 j.  Schwester,  die  vor  20  Jahren  einen  Typhus  überstanden, 
bekam  in  Änschluss  an  diesen  Typhus  eine  Venenthrombose  am  linken 
Bein.  Seitdem  hatte  sie,  anfangs  nur  periodenweise,  später  aber  mehr 
dauernd,  Schmerzen  im  linken  Unterschenkel.  Aeusserlich  ist  keine 
Schwellung  am  Fuss  oder  Unterschenkel  zu  erkennen ;  auch  bestehen  keine 
Krampfadern,  auch  kein  Plattfuss.  Es  zeigt  sich  vielmehr,  dass  die  Zone, 
entsprechend  dem  Verlauf  der  Arteria  und  Vena  tib.  post.  an  dem  linken 
Bein  ausgesprochen  druckempfindlich  ist.  Diese  Empfindlichkeit  lässt  sich 
nach  aufwärts  verfolgen  bis  zum  Canalis  Hunteri,  ja  ist  sogar  noch  deut- 
lich nachweisbar  bis  hinauf  zu  der  Fossa  ovalis  am  Lig.  Poupartii,  ent- 
sprechend dem  Verlauf  der  Arteria  femoralis.  Durch  Wickelung  mit  ela- 
stischen Binden  war  eine  Besserung  dieser  Beschwerden  zu  erzielen. 
Ueber  rheumatische  Störungen  hat  die  Patientin  niemals  zu  klagen 
gehabt 

Dies  ist  der  einzige  Fall,  bei  welchem  die  Schmerzen  nur  in 
einem  Bein  auftraten,  sonst  waren  sie  immer  doppelseitig  an  beiden 
Beinen  vorhanden,  wenn  auch  in  ihrer  Intensität  nicht  gleich  stark. 

10.  50j.  Frau  war  längere  Zeit  in  Behandlung  nnd  zwar  wurde  sie 
wegen  Plattfuss  mit  Einlage  und  Schnürschuhen  versehen.  Die  Unter- 
suchung zeigt  jedoch,  dass  die  Schmerzen  nicht  an  den  Stellen  vorhan- 
den sind,  wo   sie   bei  Plattfuss   gewöhnlich  auftreten,  auch  ist  der  Fuss 
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gut  geformt  und  frei  beweglich.  Dagegen  sind  die  Schmerzzonen 
am  Unterschenkel  und  wie  in  dem  vorigen  Falle  auch  noch  am  Ober- 
schenkel vom  Canalis  Hunten  bis  zum  Lig.  Poupartii,  den  grossen  Ge- 
fässen  entlang,  nachzuweisen  und  zwar  so  deutlich  ausgesprochen,  das* 
schon  leiser  Druck  in  diesem  Gebiet  intensive  Schmerzen  auslöst.  Druck 
auf  den  Peronäus  ist  in  diesem  Falle  auch  etwas  schmerzhaft,  aber  bei 
weitem  nicht  so,  wie  Druck  in  der  Gegend  der  Gefässe.  Die  verschie- 
densten Verordnungen  erwiesen  sich  in  diesem  Falle  als  völlig  wirkungslos. 
Es  bestand  an  dem  Kniegelenk  ein  geringer  Grad  von  Arthritis  deformans. 

Wenn  wir  noch  einmal  aus  den  angeführten  Fällen  das  Gesamt- 
bild der  Krankheit  resümieren,  so  ergiebt  sich,  dass  der  grosste  Teil 
der  Kranken   weibliche   Individuen   waren   und   zwar  sehr 
viele  im  Alter  von  15 — 25  Jahren,  aber  auch  Personen  von  40  bi> 
50  Jahren  finden  wir  erwähnt.    Der  grosste  Teil  der  Patienten  hatte 
Gelenkrheumatismus    überstanden    oder   zeigte  Symptome, 
die    auf   eine   Disposition    zu    rheumatischen   Störungen    hinwiesen. 
Oft  war  den  Patienten  diese  Neigung  zu   mehr  chronisch  rheuma- 
tischen Störungen  selbst  wohl  bekannt,  doch  brachten  sie,  da  ein  di- 
rekter Zusammenhang  der  Schmerzen  mit  den  sonstigen  Beschwerden 
nicht  deutlich  war,  das  vorliegende  Leiden  mit  diesen  nicht  in  Ver- 
bindung. 

Bei  keinem  der  Patienten  waren  die  Störungen  von  Seiten  des 
Arztes  als  rheumatische  Störungen  aufgefasst  worden.  Ich  hebe  diese 
Thatsache  besonders  hervor,  weil  sie  beweist,  dass  dieses  Krank- 
heitsbild, welches  für  die  Praxis  nicht  geringe  Bedeutung  zu  haben 
scheint,  unbekannt  ist.  Die  meisten  Patienten  kamen  wie  schon  er- 
wähnt, mit  der  Diagnose  „Plattfussbesch werden ",  einige  auch  unter 
der  Diagnose  „Krampfadern*  etc.  zur  Behandlung. 

Das  Krankheitsbild  selbst  ist  ein  so  auffallend  gleich- 
massiges  und  auch  so  leicht  durch  einen  einzigen 
Druck  in  dieGegend  der  charakteris  tischen  Schmerz- 
zone erkennbar,  dass  man  einen  besonderen  Grund  suchen muss, 
der  uns  die  irrtümlichen  Diagnosen  und  auch  das  Unbekanntbleiben 
dieser  Affektion  zu  erklären  vermag.  Ich  sehe  den  Hauptgrund  hier- 
für darin,  dass  die  Patienten  so  gut  wie  regelmässig  ihre  Schmer- 
zen nicht  in  die  Gegend  der  Wadenm  uskulatur  pro- 
j  i  c  i  e  r  e  n ,  wo  der  Hauptdruckschmerz  liegt,  sondern  dass  sie  über 
Schmerzen  im  Fuss  klagen  und  auch  bestimmte  Gebiete 
des  Fusses  und  Fussgelenkes,  gern  auch  die  Zone  hinter  dem  inneren 
Knöchel  als  schmerzhaft  bezeichnen. 
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In  seltenen  Fällen  Hess  sich  eine  Schwellung  der  Haut 
hinter  dem  inneren  Knöchel  nachweisen,  die  in  ihrer  Aus- 
dehnung entwa  der  Schwellung  entspricht,  welche  man  bei  Sehnen- 
scheidenentzündung im  Bereich  der  Beuger  an  der  Innenseite  des 
Fusses  zu  sehen  gewohnt  ist.  Auf  die  Begleitsymptome,  welche  uns 
die  Unterscheidung  von  einer  Sehnenscheidenentzündung  ermöglichen, 
kommen  wir  gleich  noch  zurück. 

Wenn  auch  die  Schmerzen  in  ihrer  Intensität  wechseln,  so  ist 
doch  charakteristisch,  dass  dieselben  äusserst  hartnäckig  sind  und 
in  mehreren  Fällen  durch  die  verschiedensten  Behandlungsmethoden 
nicht  beseitigt  werden  konnten.     Am  günstigsten  wirkt  Ruhe  mit 
Hochlagerung  der  Füsse  und  Behandlung  mit  Wärme,    eventuell 
unter  Benutzung  von  Sandbädern  und  Einreibungen.  In  einigen  Fällen 
Hess  sich  eine  Abhängigkeit  der  Schmerzen  von  der  Witterung  in  ganz 
ähnlicher  Form  konstatieren,  wie  bei  anderen  rheumatischen  Beschwer- 
den. Die  Patienten  selbst  waren  über  diese  Abhängigkeit  und  das  Stär- 
kerwerden der  Schmerzen  bei  feuchter  Witterung  sehr  wohl  orientiert. 
Bevor  wir  auf  die  Ursache  dieser,  man  darf  wohl  sagen,  cha- 
rakteristischen und  typischen  Schmerzen    eingehen,    ist    es  notwen- 
dig ,    diejenigen    Krankheitsbilder    hervorzuheben,    mit    denen    eine 
Verwechselung  möglich  ist.    Diese  kann  auftreten  mit  Myo- 
sitis,  Neuritis,   mit  Störungen,   wie  sie  bei  Plattfüssen 
oder  Krampfadern   vorkommen   und   endlich    mit  Entzün- 
dungen der  Sehnenscheiden. 

Die  Differentialdiagnose  des  angeführten  Leidens  und  der  Myo- 
sitis ist  sehr  leicht.  Bei  Myositis  haben  wir  eine  Schmerzhaftig- 
keit  bei  Druck  auf  die  Muskulatur.  Wenn  man  in  den  oben  ange- 
führten Fällen  die  Wadenmuskulatur  für  sich  nimmt  und  seitlich 
komprimiert,  so  lässt  sich  keine  Spur  von  Empfindung  hierbei  nach- 
weisen, sondern,  wie  dies  auch  regelmässig  hervorgehoben,  der 
Schmerz  tritt  nur  auf,  wenn  man  in  die  Tiefe  drückt  und 
nur  dann,  wenn  man  das  Gebiet,  in  dem  die  Arteria,  Vena  und  der 
Nervus  tibialis  liegen,  trifft.  Schon  durch  dieses  einzige  Symptom 
lässt  sich  eine  Trennung  der  von  mir  als  Lymphangitis  rheumatica 
bezeichneten  Affektion  von  der  Myositis  konstatieren. 

Aus  der  Thatsache,  dass  viele  der  obigen  Fälle  mir  unter  der 
Diagnose  „Plattfuss*  zugeschickt  wurden,  könnte  man  schliessen, 
dass  das  Leiden  in  seinen  Symptomen  von  den  Beschwerden,  die 
bei  Plattfuss  auftreten,  schwer  zu  trennen  sei.  Es  kann  für  die 
Fälle  kaum  eine  Schwierigkeit  auftreten,  bei  denen  keine  Spur  eines 
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Plattfusses  erkennbar  ist,  sondern  sich  ein  völlig  normaler  Fuss  vor- 
findet.    Grössere  Schwierigkeiten  können  natürlich  auftreten,    wenn 
nebenbei  noch  ein  Plattfuss  besteht,  aber  die  Schmerzpunkte 
bei  unserer  Affektion  und  bei  dem  Plattfuss  sind  so  different, 
dass  auch  die  Trennung  dieser  beiden  Krankheitsbilder  leicht  mög- 
lich ist.     In  unseren  Fällen,    selbst  wenn   leichte  Anlage  zu  Platt- 
fuss bestand,  war  im  Fuss  selbst,  auf  dem  Fuss  und  im  Fussgelenk 
keine  Empfindlichkeit  nachzuweisen ;  auch  bestand  keine  Kontraktur, 
sondern  freie  Bewegungsfähigkeit  des  Fusses.    Nur  bei  starker  A  b- 
d  u  k  t  i  o  n    des  Fusses  Hess  sich  hin  und  wieder  eine  Schmerzhaf- 
tigkeit  konstatieren,  ähnlich  der,  wie  sie  auch  bei  Plattfuss  auftritt. 
Diese  Empfindlichkeit  bei  seitlicher  Bewegung  des  Fusses  nach  aussen 
dürfte   aber    auch   in   unseren  Fällen   nicht  überraschen,    da  ja  bei 
dieser  Bewegung  ebenfalls  eine  Zerrung  ausgeübt  wird  an  den  Gefassen 
oder  Nerven,  welche  hinter  dem  inneren  Knöchel  gelagert  sind. 

Ich  erwähnte  oben  schon,  dass  die  Verwechselung  mit  Platt- 
fuss in  erster  Linie  daher  rührt,  dass  die  Schmerzen  von  den  Pa- 
tienten fälschlicherweise  in  den  Fuss  oder  die  Gegend  des  Fussge- 
lenkes  lokalisiert  werden,  manchmal. auch  in  die  Ferse,  während  nur 
selten  die  Hauptschmerzzone  am  Unterschenkel  als  empfindlich  an- 
gegeben wird.  Wir  begegnen  ähnlichen  Befunden  auch  bei  anderen 
Krankheiten,  nämlich  dass  Schmerzen  nicht  dorthin  projiciert  wer- 
den, wo  ihre  veranlassende  Ursache  liegt,  sondern  in  periphere  Ge- 
biete. Ich  erinnere  nur  an  die  Coxitis  und  den  Knieschmerz.  Eine 
Unterscheidung  der  Lymphangitis  rheumatica  von  den  Plattfussbe- 
schwerden  ist  also  meiner  Ansicht  nach  selbst  in  den  Fällen,  wo 
wirklicher  Plattfuss  vorliegt,  leicht. 

Schwieriger  kann  die  Trennung  unseres  Krankheitsbildes  von 
der  Entzündung  der  Sehnenscheiden  sein ,  speciell 
Entzündungen  der  Sehnenscheiden  des  Tibialis  posticus  und  der 
Zehenbeuger.  Bei  Entzündungen  dieser  Sehnenscheiden  finden  wir 
eine  Schwellung,  die  gewöhnlich  halbkreisförmig  den  inneren  Knö- 
chel an  der  Rückseite  umkreist,  mit  deutlicher  Druckempfindlich- 
keit im  Bereich  dieser  Schwellung.  Auch  bei  dieser  Sehnenschei- 
denentzündung, besonders  bei  solchen  Formen,  die  im  Anschluss  an 
Gonorrhoe  oder  bei  akuter,  rheumatischer  Entzündung  auftreten, 
geht  die  Empfindlichkeit  nach  aufwärts  hinter  dem  Knöchel  hinauf, 
soweit  wie  die  Sehnenscheiden  reichen.  Wir  haben  dann  eine 
Schmerzzone,  die  Aehnlichkeit  hat  mit  der  bei  Lymph- 
angitis  rheumatica.     Da   bei  letzterer   auch    Schwellungen  im  Be- 
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reich    der    Haut,    hinter    dem    inneren    Knöchel    und   der  unteren 
Partie  des  Unterschenkels  zuweilen  vorkommen,  so  leuchtet  ein,  dass 
die  Unterscheidung  der  Sehnenscheidenentzündung  und  der  Lymph- 
angitis  in  vereinzelten  Fällen  einmal  Schwierigkeiten  machen  kann. 
Und  doch  ist  eine  Trennung  meiner  Erfahrung  nach,  bei  exakter 
Untersuchung  gut  möglich.     Einmal   findet   sich  bei  unserer  Affek- 
tion die  Schmerzzone  in  der  Regel  wesentlich  höher  hinauf- 
reichend,   als    wie   bei  der  Tendovaginitis,   und   zweitens    liegt  die 
Schwellung  bei  letzterer  in  der  Regel  tiefer,  nämlich  innerhalb  der 
Sehnenscheiden,   während   bei   der  Lymphangitis   die  Schwellung  in 
der  Haut  selbst  gelegen  ist,  so  dass  bei  Druck  sich  deutlich  Dellen 
eindrücken  lassen.     Durch  die  Bewegungen  der  afficierten  Muskeln 
und  Sehnen  lässt  sich  unter  Umständen  das  Bild  weiter  klären,   in- 
dem  bei   der  Sehnenscheidenentzündung   die  Bewegungen  im  Fuss- 
gelenk,  selbst  die  Zehenbewegungen  mehr  empfindlich  sein  können, 
als  bei  der  Lymphangitis.    Wohl  weiss  ich,  dass  bei  Sehnenscheiden- 
entzündung   auch   zuweilen  Hautoedeme  vorkommen,  z.  B.   bei  der 
gonorrhoischen  Entzündung,   jedoch   muss   hier  die  Anamnese  dann 
mit  verwertet   werden.      Die   Fälle   von    Lymphangitis    mit   ausge- 
sprochenem Oedem  hinter  dem  inneren  Knöchel  sind  übrigens  relativ 
selten  und  nur  bei  diesen  seltenen  Fällen  kann  eine  Verwechselung 
mit  Tendovaginitis   entstehen.     Gesellt   sich    einmal  bei  einer  rheu- 
matischen Entzündung  der  Sehnenscheide  eine  Lymphangitis  rheuma- 
tica  hinzu,   so  ist  natürlich  eine  Trennung  der  Schmerzen,   die  von 
der    Sehnenscheidenentzündung   veranlasst    werden    von    denen    der 
Lymphangitis  schwierig  oder  unmöglich. 

Eine  Verwechselung  unserer  Affektion  mit  Beschwerden,  wie  sie 
durch  Krampfadern  auftreten,  ist,  wie  uns  die  Krankengeschich- 
ten lehren,  auch  vorgekommen,  trotzdem  in  solchen  Fällen  äusser- 
lich  Krampfaderbildung  nicht  zu  erkennen  war.  Ich  verweise  auf 
Fall  2.  Man  kann  eine  solche  Diagnose  nur  verstehen,  wenn  man 
annimmt,  der  Arzt  hat  als  Ursache  der  Störung  in  solchen  Fällen 
eine  Erweiterung  der  tiefen  Venen  am  Unterschenkel  angenommen. 
Die  Meinung,  dass  die  tiefen  Venen  auch  ähnlich  wie  die  Hautvenen 
sich  stark  erweitern  können  und  Varicen  bilden,  wird  wohl  von  man- 
chen Seiten  vertreten,  ich  glaube  jedoch,  dass  echte  innere  Varicen, 
wenn  ich  sie  so  nennen  darf,  nicht  vorkommen,  wenigstens  habe 
ich  niemals  bei  Sektionen  eine  Varicenbildung  der  tiefen  Venen  ge- 
sehen. Nur  wenn  angiomartige  Wucherungen  vorliegen,  sieht  man 
die  tiefen  Venen   stark  erweitert.     Ausserdem   aber  werden   durch 
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Varicen  nie  ähnliche  Beschwerden  veranlasst.  Bei  den  vielen  Fällen 
von  Varicen,  die  vorkommen,  sieht  man  wohl  Schwellungen  am 
Fuss,  unter  Umständen  klagen  auch  die  Patienten  über  leichte  Er- 
müdung der  Unterschenkelmuskulatur,  aber  die  erwähnten,  typischen 
Schmerzzonen  habe  ich  hierbei  nie  gefunden. 

Trotzdem  müssen  wir  Veränderungen  im  Bereich   der 
tiefer  gelegenen  Venen  als  ein  disponierendes  Moment,    vielleicht 
sogar  als  Ursache   unserer  Schmerzform  in  vereinzelten  Fällen  an- 
sprechen.    Ich  erinnere  an  den  Fall  9.    Hier  waren  die  Schmerzen 
nur  an  dem  Bein  vorhanden,  an  welchem  sich  im  Anschluss  an  einen 
Typhus  eine  Thrombose  der  Venen   entwickelt  hatte.     Diese  That- 
sache  zwingt   uns   zu  der  Annahme,    dass    auch   durch  eine  verän- 
derte und  wohl  schlechtere  Cirkulation  im  Bereich  der  tiefen  Venen 
Schmerzen  veranlasst  werden  können,  die  mit  der  Schmerzform  der 
Lymphangitis  rheumatica  übereinstimmen  und  die  sich  ebenfalls  er- 
strecken auf  die  Zone  der  tiefen  Gefässe  der  Arteria  und  Vena  tib. 
post.     Ob   in   solchen  Fällen  ein  rheumatisches  Substrat,    über  das 
wir  ja  nichts  Positives  wissen,  noch  mit  in  Wirksamkeit  tritt,  muss 
ich   dahin   gestellt  sein   lassen.     Wenn   das   nicht  der  Fall  ist  so 
darf  man  die  durch  Girkulationsstörungen  bedingten  Schmerzen  nicht 
zu  denen  rechnen,  die  bei  Lymphangitis  rheumatica  auftreten,  wenn 
sie  auch  klinisch  ihnen  gleichwertig  sind.     Interessant  ist,  und  ich 
hebe  diese  Thatsache  noch  einmal  hervor,  dass  die  schmerzhafte  Zone 
im  Fall  9   sich  weiter  verfolgen  Hess,   wie  das  sonst  die  Regel  ist, 
nämlich  hinaufreichte  bis  zum  Poupar  fachen  Band,  also  im  ganzen 
Verlauf  der  grossen  Gefässe  zu  konstatieren  war. 

Nachdem  wir  in  Kürze  dargelegt,  dass  die  Lymphangitis  rheu- 
matica auf  Grund  ihrer  bestimmten,  gleichartigen  Symptome  nicht 
verwechselt  werden  kann  mit  Schmerzen,  die  bei  Krampfadern,  bei 
Plattfüssen,  bei  Sehnenscheiden-  und  Muskelentzündungen  auftreten, 
bedarf  die  Frage  noch  der  Antwort,  ob  nicht  in  solchen  Fällen,  wie 
wir  sie  oben  beschrieben,  eine  echte  Neuritis  vorliegt.  Ich  habe 
bei  den  meisten  Fällen  darauf  hingewiesen,  dass  ausser  der  Schmerz- 
haftigkeit  der  genannten  Gebiete  keine  Störungen  vorhanden  sind, 
die  uns  zu  der  Annahme  zwingen,  dass  eine  Entzündung  grösserer 
Nervenstämme  als  Ursache  der  Schmerzen  in  Betracht  kommt 
Es  fehlen  Störungen  der  Sensibilität,  ebenso  der  Motilität,  besonders 
aber  muss  hervorgehoben  werden,  dass  Druck  auf  die  grosseren 
Nervenstämme,  speciell  auf  den  Nervus  peronaeus  bei  unseren  Beob- 
achtungen  nicht   nennenswert   schmerzhaft  war,  oder 
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höchstens  derartig  empfindlich,  wie  man  das  unter  normalen  Ver- 
hältnissen auch  nachweisen  kann.  Auch  Störungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  sind  niemals  nachzuweisen. 

Wir  wissen  wohl,  dass  in  der  Zone,  welche  schmerzhaft  ist  bei 
der  Lymphangitis  rheumatica  im  Bereich  der  Arteria  und  Vena  tib. 
post.,  der  Nervus  tib.  post.  verläuft  und  es  wäre  naheliegend,  die 
Empfindlichkeit  im  Bereich  dieser  Zone  darauf  zu  beziehen,  dass  dieser 
Nerv  abnorm  druckempfindlich  geworden  wäre.  Es  wäre  daher  mög- 
lich, dass  eine  Erkrankung  des  Nervus  tib.  post.,  der  ja  bei  Druck  auf 
die  Gefassbahnen  auch  getroffen  wird,  die  Ursache  der  Schmerzen  ist, 
aber  gegen  eine  solche  Annahme  spricht,  dass  die  anderen  Nerven- 
stamme, wie  schon  erwähnt,  nicht  empfindlich  sind.  Auch  spricht 
dagegen  der  Befund,  dass  am  Ganalis  Hunteri  und  weiter  nach 
aufwärts,  wo  keine  derartigen  grösseren  Nervenstämme  die  Gefasse 
begleiten,  doch  der  deutliche  Druckschmerz  nachweisbar  ist.  Durch 
den  Ganalis  Hunteri  geht  bekanntlich  nur  der  relativ  schwache 
Nervus  saphenus  durch. 

Wenn  wir  demnach  eine  Affektion  der  grösseren  Nervenstämme 
nicht  als  Ursache  der  Schmerzen  in  unseren  Fällen  ansehen  können, 
so  muss  andererseits   doch  zugegeben  werden,   dass  in   vereinzelten 
Fällen   auch   bei   der  Lymphangitis   rheumatica  die    Nervenstämme 
empfindlich  getroffen   werden,    was  uns  nicht  verwundern    darf,   da 
z.   B.    auch    beim    akuten    Gelenkrheumatismus   die   Nervenstämme 
nicht  selten  druckschmerzhaft  sind.     Steiner  hat  unter  dem  Titel 
„Eine   bisher   kaum   beachtete   Komplikation   des    akuten    Gelenk- 
rheumatismus8 darauf  aufmerksam  gemacht,    dass  beim  Gelenk- 
rheumatismus die  Nervenstämme  gar  nicht  selten  er- 
kranken und  sowohl  an   den  oberen,    wie  an   den  unteren  Extremi- 
täten ein  Druckschmerz  an  den  Nervenstämmen   konstatiert  werden 
kann.    Steiner  ist  geneigt,   diese  Neuritis   nicht   als    eine  Folge 
der  Gelenkerkrankung  anzusehen,  sondern  sie  als  ein  selbständiges, 
nicht  von  den  Gelenken  abhängiges  Leiden  aufzufassen,  bei  welchem 
die  rheumatische  Noxe  sich  am  Nervensystem  (Perineuritis)  lokalisiert. 
Es  ist  möglich,  dass  in  den  wenigen  unserer  Fälle,  in  denen 
eine  Empfindlichkeit    der    Nervenstämme  vorhanden    war,    ähnliche 
Veränderungen  am  Nervenstamme  vorlagen,  wie  bei  den  Fällen,  die 
Steiner  während   des  akuten  Anfalles  beobachtete.     Wie  jedoch 
in  fast  allen  Krankengeschichten  erwähnt,  war  die  Empfindlichkeit  der 
Nervenstämme  bei  den  Fällen  von  Lymphangitis  rheumatica  i  n  d  e  r 
Regel  nicht  erhöht,    was  uns  berechtigt,   nicht   eine   echte 
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Neuritis  oder  Perineuritis  des  Nervenstamme* 
als  Ursache  der  von  uns  hier  erörterten  Schmerz- 
form am  Unterschenkel  aufzufassen. 

Wo    sollen    wir    nun    die  Ursache    der   Schmerzen   in    unseren 
Fällen  suchen  ?   Ich  glaube,  man  kann  hier  nur  per  exclusionem  die 
Schlussfolgerung  ziehen,  dass  Veränderungen  an  den  kleinen  Ner- 
ven    welche  die  grossen  Oe fasse  und  wohl  auch  die  Lymph- 
gefässe  begleiten,  dasjenige  Substrat  sind,  in  welchem   die   sub- 
jektiven, schmerzhaften  Empfindungen  hervorgerufen  werden.     Wir 
haben  gehört,   dass  die  Patienten  nach  längerem  Stehen  und  Gehen 
eine  Verstärkung    der   Schmerzen  bemerken,   dass   durch  Ruhe  und 
Hochlagerung  des  Beines    die  Schmerzen   in   der  Regel  nachlassen. 
Es  dürfte  also  wohl  daraus   geschlossen  werden,    dass  die  schlech- 
tere Cirkulation,    die    beim  Gehen    und   Stehen  im  Bein  vorhanden 
ist,  einen  Einfluss  ausübt  auf  die  Intensität  der  Schmerzen  und  die 
Ansicht,  dass  eine  Stauung  im  Lymphgefässgebietund 
zum  Teil  vielleicht  auch  in  den  Venen,  ein  wesentlicher  Faktor  für 
das  Auftreten    derselben   ist,    darf  man   wohl   hieraus    erschliessen. 
Ich    habe    mit    Rücksicht    auf   diese    Auffassung    die    Bezeichnung 
Lymphangitis    gewählt,    gebe  aber  zu,    dass  ein  sicherer  Be- 
weis dafür,  dass  in  den  Lymphgefässen  die  schädliche  Noxe  lagert, 
nicht  erbracht   ist  und  deshalb   an  dieser  Bezeichnung  wohl  Kritik 
geübt  werden  darf. 

Was  den  Zusammenhang  des  Leidens  mit  dem  Gelenk- 
rheumatismus angeht,  der  durch  das  Beiwort  rheumatica 
charakterisiert  werden  soll,  so  hat  die  klinische  Beobachtung  ge- 
lehrt, dass  sehr  häufig  ein  akuter  Gelenkrheumatismus 
bei  unseren  Fällen  beobachtet  wurde  und  dass,  wenn  ein  solcher 
nicht  vorhanden  war,  ausgesprochene  sonstige  rheumatische 
Störungen  vorlagen,  sodass  also  eine  Abhängigkeit  der  Schmerz- 
empfindung von  den  uns  noch  unbekannten  Processen,  die  beim  Ge- 
lenkrheumatismus eine  Rolle  spielen,  angenommen  werden  muss.  Wir 
haben  ruehreremale  konstatieren  können,  dass  der  Schmerz  am  Unter- 
schenkel sich  direkt  an  einen  überstandenen  Gelenkrheumatismus  an- 
schloss ;  in  anderen  Fällen  ging  er  dem  Auftreten  des  Gelenkrheuma- 
tismus vorher.  Schon  diese  Thatsache  allein  weist  auf  einen  Zusammen- 
hang hin.  Zudem  wissen  wir,  dass  die  verschiedensten  Gewebe  und 
Organe  beim  Gelenkrheumatismus  auch  bei  den  mehr  chronischen 
Formen  beteiligt  werden,  Nervenstämme,  Sehnen  und  Sehnenscheiden, 
ja  auch  Gefasse  erkranken   beim   akuten  Gelenkrheumatismus  nicht 
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selten.  Ich  führe  nach  Pribram  (Litteratur  siehe  dort)  nur  an, 
dass  ziemlich  oft  Affektionen  in  den  Ge fassen  beim  akuten  Gelenk- 
rheumatismus auftreten.  Es  kommt  nach  den  Erfahrungen  P  r  i  b  r  a  m's 
Endophlebifcis  mit  Venenthrombose  viel  häufiger  vor,  als  gemeinhin 
angenommen  wird.  Stanislaus  Schmitt  beschreibt  nicht 
weniger  wie  17  Fälle  von  Phlebitis  mit  Thrombose,  die  teils  vor, 
teils  während,  teils  nach  der  Erkrankung  eingetreten  war ;  die  Hälfte 
davon  entstand  am  Ende  der  Krankheit  in  der  Rekonvalescenz. 
L  e  1 1  u  1 ,  der  von  den  S  c  h  m  i  t  t'schen  Fällen  nur  14  als  sichere 
Beobachtungen  gelten  lassen  will,  13  davon  zeigten  eine  Phlebitis 
der  unteren  Extremitäten,  macht  als  begünstigendes  Moment 
für  die  Entstehung  der  Phlebitis  und  Thrombose  die  Stauung  in  den 
Beinen  verantwortlich.  Ich  erwähne  diese  Befunde,  da  sie  auch  für 
uns  ein  gewisses  Interesse  haben  und  zeigen,  dass  die  Gefässe  und 
wohl  auch  Lymphgefässe  bei  rheumatischen  Affektionen  durch  die  uns 
unbekannten  schädlichen  Stoffe  benachteiligt  werden.  Thrombosen 
habe  ich  in  unseren  Fällen  nie  entstehen  sehen. 

Auf  Grund  dieser  Ausführungen  möchte  ich  also  mit  dem  Namen 
Lymphangitis  rheumatica,  und  wenn  man  will,  chro- 
nica, eine  Affektion  bezeichnen,  als  deren  Ursache  ich  eine  in 
dem  Lymphgefäss-  oder  Gefässgebiet  der  unteren  Extremi- 
täten (an  den  Armen  konnte  ich  nie  ähnliche  Störungen  bemerken) 
aufgetretene  Veränderung  rheumatischer  Natur  an- 
sehe, ohne  natürlich  über  die  Art  der  Veränderung,  da  wir  das 
Wesen  des  Rheumatismus  nicht  kennen,  Auskunft  geben  zu  können. 
Ich  möchte  aus  oben  angeführten  Gründen  nicht  glauben,  dass 
die  grossen  Nervenstämme  im  Gebiet  der  Schmerzzone  druckempfind- 
lich sind,  sondern  die  kleinen  Nervenenden,  welche  sich  im  Lymph- 
gefuss-  und  Gefässgebiet  verteilen.  Für  das  Zustandekommen  dieser 
Veränderungen  und  damit  auch  der  Schmerzen  ist  unzweifelhaft  die 
schlechtere  Cirkulation  in  den  unteren  Extremitäten  ver- 
antwortlich zu  machen.  Wir  sehen  die  Krankheit  relativ  häufig  bei 
jüngeren  Mädchen  der  arbeitenden  Klasse.  Ich  halte  es  für  sicher, 
dass  vielen  diese  eigentümliche  Schmerzhaftigkeit  in  der  bezeichneten 
Zone  an  Unterschenkeln  schon  aufgefallen  ist,  aber  aus  oben  ange- 
gebenen Gründen  hat  man  sich  wohl  über  das  Wesen  und  die  Ur- 
sache der  Schmerzen  bisher  noch  keine  genaue  Rechenschaft  gegeben. 
Die  Zahl  der  Fälle,  die  wir  in  einem  nicht  übergrossen  Material 
angetroffen,  ist  so  beträchtlich  (in  3  Jahren  habe  ich,  wie  schon  an- 
fangs bemerkt,  etwa  30  derartige  typische  Fälle  gesehen   und  zwar 
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die  Hälfte  unter  dem  Material  der  chirurgischen  Poliklinik  und  Klinik. 
die  andere  Hälfte  bei  internen  Kranken),  dass  es  wohl  berechtig 
erscheint,  auf  dieses  Leiden  genauer  zu  achten.  Die  Thatsache,  dass 
rheumatische  Störungen  bei  dem  feuchten  Klima  unserer  Stait 
(Leipzig)  sehr  oft  vorkommen,  mag  zum  Teil  auch  das  häufige  Auf- 
treten der  Lymphangitis  rheuinatica  hierorts  erklären.  Wem  die  Be- 
zeichnung Lymphangitis  rheumatica  nicht  zusagt,  kann  auch  mit 
Dolores  rheumatici  cruris  die  Affektion  benennen. 

Ueber  den  Verlauf  und  die  Therapie  des  Leidens  können 
wir  uns  kurz  fassen.     In  den  meisten  Fällen  zeigten  die  Schmerzen 
einen   äusserst  hartnäckigen  Charakter  und  trotzten  den  ver- 
schiedensten therapeutischen    Massnahmen.      Bei   Ueberanstrenirtnir 
und    auch    zu    gewissen   Zeiten  recidivieren  die  Schmerzen,   um  b*i 
Schonung  und  Ruhe  oft  von  selbst  zu  verschwinden.     Im  Laufe  der 
Zeit  habe  ich  alle  jene  Massnahmen  zur  Beseitigung  der  Beschwer- 
den versucht,  die  man  auch  bei  rheumatischen  Störungen  anwendet 
und  bei  manchen  schnelle    und   gute  Erfolge   gesehen,   bei  anderen 
versagten  alle  Mittel,    oder   der  Erfolg  war   nur  ein  sehr  geringer. 
Ich  habe  schon  daraufhingewiesen,  dass  Ruhe  mit  Hochlatre- 
rung  der  Beine  in  der  Regel  am  schnellsten  eine  Besserung  der 
Schmerzen  erreicht.     Auch  warme  Einvvickelung,   Sand-  und  Licht- 
bäder, in  einigen  Fällen  auch  Kompression  durch  elastische  Binden. 
eventuell  noch  Einreibungen    und    leichte  Massage    möchte  ich  als 
die  zweckmässigsten  Mittel  empfehlen.     Von  internen  Medikamenten 
habe  ich  keine  nennenswerten  Erfolge   gesehen.     Kann  man  Bade- 
kuren verordnen,  so  sind  diese  sicher  zu  empfehlen.     Ich  habe  nur 
wenig  Erfahrungen  darüber,  doch  sprechen   diese  zu  Gunsten  einer 
solchen  Behandlung. 

Litteratur. 

P  r  i  b  r  a  m ,  Akuter  Gelenkrheumatismus.  Chronischer  Gelenkrheumatis- 
mus in  NothnageTs  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  S.  66.  Bd.  V. - 
Brissaud,  Du  bubon  rheumatismal.  Revue  de  Med.  1885.  —  C häuf- 
fard,  A.  und  Ramon,  Des  adenopathies  dans  le  rheumatisme  chronique 
infectieuse.    Revue  de  Med.   1896.   Bd.  XVI. 
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DIREKTOR:  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Zur  Behandlung  der  komplicierten  Frakturen. 

Von 

Dr.  H.  Rimann, 

Assistent  der  Klinik. 

In  einer  Arbeit  aus  der  hiesigen  Klinik  vom  Jahre  1899  hat  bereits 
0 1 1  e l)  auf  das  von  Trendelenburg  verfolgte  Princip  des 
primären  Wundverschlusses  bei  komplicierten 
Frakturen  hingewiesen,  das  wir  überall  dort  zur  Durchführung 
zu  bringen  suchen,  wo  nicht  die  primäre  Amputation  indiciert  ist. 
Im  Gegensatz  zu  der  an  anderen  Kliniken  in  diesen  Fällen  geübten, 
offenen  Behandlungsmethode,  die  im  Wesentlichen  sich  damit  begnügt, 
die  Wunde  und  ihre  Umgebung  zu  reinigen,  event.  zu  drainieren  oder 
zu  tamponieren  und  dann  aseptisch  zu  verbinden,  sind  wir  hier  von 
dem  Bestreben  geleitet,  womöglich  jede  offene  Fraktur  durch 
primären  Wundverschluss  in  eine  subkutane  zu 
verwand  ein. 

Die  Vorteile,  die  bei  dem  Gelingen  dieses  Versuchs  erwachsen 
müssen,  liegen  auf  der  Hand.  In  der  That  sind  die  Erfolge,  die 
dieses  Verfahren  im  Laufe  der  Jahre  uns  ergeben  hat,  sehr  günstige 
wid  in  vieler  Beziehung  bessere  als  die  der  offenen  Wundbehand- 
lung sodass  eine  Bearbeitung  unseres  grossen  Materials  an  kompli- 

1)  0 1 1  e ,  L„  Ueber  die  Wundbehandlung  bei  komplicierten  Frakturen. 
Iü.-Diss.  Leipzig  1899. 
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eierten  Frakturen  als  eine  dankbare  Aufgabe  erscheint,  und  auch  an- 
deren die  Zweckmässigkeit  unserer  Behandlung  veranschaulichen  dürfte. 

Welche  Bedeutung,  ganz  allgemein  gesagt,  die  moderne  Wund- 
behandlung für  die  Heilung  der  kompilierten  Frakturen  gewonnen 
hat,  kann  man  richtig  nur  beurteilen,  wenn  man  sich  die  Wundbe- 
handlung in  der  vorantiseptischen  Zeit  und  ihre  traurigen  Resultate 
vergegenwärtigt.  Die  Hauptgefahr  drohte  damals  der  offenen  Frak- 
tur wie  den  Wunden  ganz  allgemein  von  Seiten  einer  „Entzündung*, 
die  aus  unbekannten  Gründen  hinzutrat.  L  i  s  t  e  r  war  es,  der  die 
bakterielle  Ursache  dieser  Entzündung,  gestützt  auf  die  grund- 
legenden Versuche  P  a  s  t  e  u  r's,  aufklärte  und  damit  die  Lehre  von 
der  Wundinfektion  begründete  (1867).  Darauf  fussend,  gab  er  sein 
antiseptisches  Verfahren  gerade  zur  Behandlung  der  offenen  Knochen- 
brüche an  und  zeigte,  wie  man  die  Wundinfektion  verhüten  und. 
wenn  sie  erfolgt  sei,  bekämpfen  könne. 

Der  erste  Teil  dieser  Lehre  wurde  die  segensreiche  Grund- 
lage der  modernen  Chirurgie  und  beeinflusste  bald  nach  ihrem  Be- 
kanntwerden die  Behandlungsresultate  der  komplicierten  Frakturen 
merklich.  Man  kombinierte  jetzt  die  bis  dahin  schon  gebräuch- 
lichen Methoden:  die  offene  Wundbehandlung,  von  V.  v.  Kern 
schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  erfolgreich  eingeführt '),  und  die 
Wundbehandlung  mit  abschliessendem  Verband,  die  nament- 
lich in  England  sehr  beliebt  war,  mit  dem  von  L  i  s  t  e  r  angegebe- 
nen Verfahren,  und  jede  dieser  kombinierten  Methoden  zeitigte  im 
Vergleich  zu  denen  der  vorantiseptischen  Zeit  ausserordentlich  gun- 
stige Resultate.  Der  Erfolg  beruhte  im  Wesentlichen  eben  darauf, 
dass  man  die  Wundinfektion  von  aussen  fernzuhalten  lernte,  ihre 
Uebertragung  innerhalb  der  Krankenhäuser,  die  früher  so  viele 
Opfer  gefordert  hatte,  zu  verhindern  wusste  und  damit  die  Heilungs- 
bestrebungen der  Wunde  unterstützen  und  die  Behandlungsresultate 
verbessern  konnte. 

Der  zweite  Teil  der  Liste  r'schen  Lehre :  die  erfolgte  Wund- 
infektion zu  bekämpfen,  erwies  sich  nicht  als  erfolgreich.  Die  neu 
erstandene  bakteriologische  Wissenschaft  zeigte,  dass  es  unmöglich 
sei,  alle  in  die  Tiefe  einer  Wunde  eingedrungenen  Infektionskeime 
zu  vernichten,  und  forderte  die  radikale  Beseitigung  der  inficierteu 
Körperstelle.  Die  aus  theoretischen  Erwägungen  abgeleitete  und 
für  damalige  Verhältnisse  ja  begreifliche  Iidikationsstellung  zu  pri- 

1)  Cit.  aus  Klauber,   Ueber  komplicierte  Frakturen  der  Extremitäten. 
Diese  Beiträge  Bd.  43.    1904. 
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mär  verstümmelnden  Operationen  (Amputationen,  Kontinuitätsresek- 
tionen) erwies  sich  als  nicht  berechtigt.  Die  Statistiken  der  vor- 
antiseptischen,  noch  mehr  der  antiseptischen  Zeit  zeigten,  dass  es 
auch  bei  einem  weniger  radikalen,  mehr  konservativem  Vorgehen 
gelang,  einen  grossen  Teil  der  Fälle  am  Leben  zu  erhalten  mit 
relativ  gut  geheilten  und  funktionell  brauchbaren  Extremitäten. 

Billroth1)  berichtet  aus  den  Jahren  1860 — 76  über  180  kompli- 
cierte  Extremitätenfrakturen,  von  denen  106  am  Leben  blieben,  von  diesen 
wieder  102  ohne  verstümmelnde  Operation. 

v.Bruns'2)  Statistik  enthält  254  Fälle,  davon  231  Heilungen,  und 
von  diesen  210  konservativ  bis  zu  Ende  behandelte  Frakturen. 

Ans  dem  Bestreben,  die  Infektion  in  loco  unschädlich  zu  machen 
und  damit  die  Heilungstendenz  der  Wunde  zu  unterstützen,  sind 
auch  die  von  v.  Volkmann3)  durchgeführten  Massnahmen  her- 
vorgegangen (1877),  die  man  unter  dem  Namen  des  Debride- 
m  e  n  t  s  zusammenfasst :  Dilatation  der  Wunde,  Ausräumung  aller 
Blutkoagula  und  Knochensplitter,  Richtigstellung  der  Fragmentenden 
und  Abglätten  ihrer  scharfen  Enden,  ausgiebige  Drainage  durch 
Gegen incisionen  und  Eröffnung  aller  Buchten,  Ausspülen  der  Wunde 
mit  Karbollösung,  antiseptischer  Verband.  Mit  diesem  Verfahren 
konnte  v.  Volkmann  in  den  Jahren  1873—77  75  offene  Frak- 
turen, welche  nicht  primär  amputiert  waren,  am  Leben  erhalten; 
nur  8  mussten  später  nachamputiert  werden. 

So  günstig  diese  Resultate  namentlich  bei  Berücksichtigung  der 
damaligen  Operationsresultate  im  Allgemeinen  auch  waren,  so  wur- 
den doch  andererseits  durch  rein  konservative  Behandlung 
ebenso  gute  und  bessere  noch  erzielt. 

v.  Bergmann4)  zeigte  das  (1880)  an  14  Fällen  komplicierter 
Frakturen  mit  mehr  oder  weniger  grossen  Wunden,  die  alle  wie 
einfache  Frakturen  ohne  Erweiterung  der  Wunden  behandelt  wur- 
den und  sehr  gut  heilten. 

Und  die  Erwägung,    dass    man  auch    durch  ein   noch  so  sorg- 

1)  Billroth  ,  Chirurgische  Klinik.    Wien  1871—1876.     Berlin  1879. 

2)  v.  Bruns,  P.,   Die    Lehre   von   den  Knochenbrtiehen.     Deutsche  Chi- 
rorgie.    Lief.  27.   1881. 

3)  t.  Volkmann,  Die  Behandlung  der  komplicierten  Frakturen.  Samm- 
lung klin.  Vorträge.  117/118.   1877. 

4)  v.  Bergmann,  Zur  Behandlung  komplicierter  Frakturen.  Bayrisches 
ärztliches  Intelligenzblatt.  1880.   Nr.  37. 
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faltiges  D^bridenient  unmöglich  jede  Infektionsgefahr  ausschalen 
kann,  im  Gegenteil  durch  Manipulieren  in  einer  inficierten  Wunde 
der  Weiterverbreitung  der  Infektionserreger  nur  Vorschub  leistet 
führte  dazu,  die  radikalen  Verfahren  bei  der  Behandlung  konipli- 
cierter  Frakturen  immer  mehr  zu  verlassen,  und  die  konservative 
Behandlung  je  länger,  je  mehr  als  das  Normal  verfahren 
anzuerkennen.  Die  Berechtigung  dazu  wird  auch  aus  der  jüngsten, 
hieher  gehörigen  Arbeit  von  K 1  a  u  b  e  r  (1.  c.)  ersichtlich,  der  auf 
Grund  seiner  sorgfältigen  Zusammenstellungen  zu  dem  Ergebnis 
kommt,  dass  „bei  den  streng  konservativ  bebandelten  Fällen  die 
Endausgänge  sowohl  bezüglich  der  Erhaltung  der  Extremität  wie 
jener  des  Lebens  durchwegs  günstigere  gewesen  sind  als  bei  den 
primär  Debridierten*. 

In  der  Leipziger  Klinik  ist  das  Debridement,  wie  es  v.  Volk- 
mann angegeben  und  ausgeführt  hat,  nicht  angewandt  worden,  da- 
gegen ist  natürlich  die  primäre  Amputation  mehrfach  ausgeführt 
worden.  Ich  habe  diese  Fälle  von  primärer  Amputation  im  Fol^-n- 
den  mit  berücksichtigt,  da  sie  zur  Vervollständigung  des  Bildes  not- 
wendig sind,  das  die  vorliegende  Arbeit  über  die  von  uns  bei  kora- 
plicierten  Frakturen  angewandten  Behandlungsmethoden  und  deren 
Resultate  geben  soll. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geh.  Rat  Trendelenburg, 
möchte  ich  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  die  Ueber- 
lassung  des  Materials  an  dieser  Stelle  ergebensten  Dank  aussprechen. 

Das  Material,  das  der  vorliegenden  Arbeit  zu  Grunde  gelebt 
ist,  umfasst  die  in  den  letzten  10  Jahren  (vom  1.  I.  1896  bis  1. 1. 
1906)  hier  zur  Behandlung  gekommenen  und  stationär  behan- 
delten Fälle  von  komplicierten  Extremitätenfrakturen,  und  verlangt. 
ehe  ich  zu  meinem  eigentlichen  Thema  tibergehe,  einige  allge- 
meine Bemerkungen ,  auf  die  ich  deshalb  nicht  gern  verzichten 
möchte ,  da  sie  diese  Arbeit  für  Vergleichszwecke  brauchbarer 
zu  machen  geeignet  sind.  Aus  dem  gleichen  Grunde  bin  ich  dabei, 
insbesondere  bei  Herstellung  einiger  allgemeiner  Tabellen  den  An- 
ordnungen Klaube  r's  gefolgt,  da  diese  mir  in  jeder  Beziehung 
zweckmässig  erschienen. 

In  Tabelle  1  habe  ich  eine  übersichtliche  Zusammenstellunii 
der  im  Vorliegenden  verwerteten  Fälle  von  komplicierten  Frakturen 
gegeben,  die  gleichzeitig  die  Frequenz  derselben  in  den  einzelnen 
Jahren,  sowie  ihr  Verhältnis  zu  den  übrigen  Frakturen  und  äem 
chirurgischen  Material  im  Allgemeinen  veranschaulicht 
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Wie  schon  aus  dieser  Tabelle  ersichtlich,  habe  ich  mich  b*i 
meiner  Zusammenstellung  auf  die  komplicierten  Frakturen  <ier 
langen  Röhrenknochen  beschränkt,  also  Hand  und  Fu>§ 
nicht  berücksichtigt,  denn  die  Verletzungen  an  diesen  periphersten 
Körperabschnitten  sind  schon  ihrer  Lage  wegen  anders  zu  beur- 
teilen als  die  langer  Röhrenknochen.  Eine  operative  Entfernung 
derselben  bedeutet  keine  besonders  schwere  Schädigung  des  Gesamt- 
organismus, ebensowenig  wie  eine  konservative  Behandlung,  wenn  sie 
misslingt,  diesen  in  Lebensgefahr  bringt,  da  an  diesen  peripheren 
Gliedern  Infektionen  leichter  beherrscht  werden  können  als  wt-nn 
es  sich  um  offene  Brüche  langer  Röhrenknochen  handelt. 

Dagegen  habe  ich  der  Vollständigkeit  halber  die  Fälle  berück- 
sichtigt, die  den  sofortigen  Verlust  von  Gliedmassen  zur  Fokre 
hatten ,  dabei  jedoch  wiederum  die  sogen.  „Abreissungen" 
(,  traumatischen  Amputationen u)  ausgeschlossen,  da  diese  m. 
E.  nicht  unter  den  Begriff  der  komplicierten  Fraktur  fallen,  und  da 
im  Uebrigen  ihre  Therapie  sich  mit  der  Primäramputation  im  Wesent- 
lichen deckt.  Dabei  möchte  ich  hervorheben,  dass  es  oft  schwer 
sein  kann  und  dann  dem  subjektiven  Empfinden  überlassen  bleibt. 
ob  man  einen  konkreten  Fall  noch  als  „ komplicierte  Fraktur*  oder 
schon  als  „  Conquassatio u  bezeichnen  soll.  Ich  bin  bei  der  Auswahl 
meiner  Fälle  bemüht  gewesen,  diese  Unterscheidung  durchzuführen. 
Es  bleiben  mir  dann  238  komplicierte  Frakturen  im  engeren  Sinne. 
über  die  ich  im  Folgenden  zu  berichten  habe. 

In  Bezug  auf  die  Frakturen  der  langen  Röhrenknochen  über- 
haupt, die  nach  meiner  Statistik  60,2  %  aller  Frakturen  ausmachen, 
betragen  die  offenen  Frakturen  17,5  %.  Dabei  ist  hervorzuheben, 
dass  die  Zahl  der  komplicierten  Frakturen  am  Unterschenkel 
an  erster  Stelle  steht,  sie  ist  —  zufällig  —  genau  "4  mal  so 
gross  als  am  Vorderarm  und  über  5  mal  so  gross  als  am  Ober- 
schenkel. 

Die  Schwankungen  in  der  Frequenz  möchte  ich  für  eine  zu- 
fällige Erscheinung  halten,  wenigstens  ist  es  mir  nicht  gelungen. 
dafür  beweiskräftige  Gründe  betriebstechnischer  oder  sozialer  Art 
zu  finden.  Eine  Abnahme  der  offenen  Knochenbrüche  ist  jedenfalls 
trotz  Zunahme  der  Sichern eits Vorkehrungen  in  den  Betrieben  nicht 
ersichtlich,  was  wohl  in  der  starken  Zunahme  dieser  Betriebe,  ins- 
besondere der  maschinellen,  sowie  in  der  modernen  VerkehrsentwicK- 
lung  (Zunahme  der  Strassenbahnlinien,  Automobilverkehr  u.  s.  ff-) 
seinen  Grund  haben  dürfte. 
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Ueber  Alter  und  Geschlecht  der  Verletzten  giebt  Tabelle  2 
eine  Uebersicht. 

Tabelle  IL 

Nach  dem  Alter  waren  : 


Männer 

Frauen 

0—10  Jahre 

8 

7 

11—20 

?» 

40 

3 

21-30 

» 

56 

3 

31—40 

«i 

53 

2 

41—50 

n 

28 

3 

51—60 

i) 

18 

7 

61—70 

n 

5 

2 

71—80 

n 

1 

2 

81—90 

7> 

— 

— 

209         + 

29 

238 

Das  3.  Jahrzehnt  weist  auch  hier  wie  in  den  meisten  Stati- 
stiken die  grösste  Anzahl  offener  Frakturen  auf,  das  4.  steht  ihm 
an  Zahl  fast  gleich.     Die  Gründe  dafür  liegen    auf  der  Hand. 

Auffallend  gross  ist  die  Zahl  der  jugendlichen  Personen 
unter  20  Jahren  =  58,  d.  i.  24,3%,  beinahe  der  vierte  Teil  aller 
komplicierten  Frakturen.  Von  diesen  58  Fällen  betreffen  Kinder 
unter  14  Jahren  26,  d.  s.  10,9%.  Bei  diesen  erfolgte  die  Verletz- 
ung lOmal  durch  üeberfahren,  10 mal  durch  Sturz  aus  der  Höhe, 
4  mal  durch  Auffallen  von  Fremdkörpern  auf  die  Frakturstelle,  lmal 
durch  Hufschlag  und    lmal  durch   Maschinenverletzung. 

Hinsichtlich  des  Geschlechtes  ist  bemerkenswert,  dass  die 
Frauen  im  Ganzen  wenig  beteiligt  sind.  Es  kommen  nach  meiner 
Statistik  7,2  Männer  auf  1  Weib ;  bei  K  1  a  u  b  e  r  (1.  c.)  ist  das 
Verhältnis  5,2  :  1 ;  bei  Chudovzsky1)  3,7  :  1.  Es  hat  sich  also 
darnach  dieses  Zahlen  Verhältnis  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr 
und  zwar  zu  Gunsten  der  Frau  verschoben. 

Tabelle  III. 

Dem  Beruf  nach  waren  von  den  Verletzten : 

Handwerker 


Arbeiter 

Landwirtschaft!.  Arbeiter  und  Kutscher 


50 
45 
40 


1)  GbudoYBzky,   Beiträge    zur   Statistik   der   Knochenbrüche.    Diese 
Beitrage.    1898.    Bd.  22. 
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Fabrikarbeiter 21 

Arbeiterinnen 11 

Eisenbahnbedienstete 14 

Kaufleute  und  Gastwirte            16 

Gelehrte 2 

ferner 

Hausfrauen 9 

Greise 4 

Kinder  unter  14  Jahren 26 

Hinsichtlich  der  Entstehungsursache  möchte  ich  mich 
hier  kurz  fassen.  In  den  allermeisten  Fällen  war  eine  äussere 
direkte  Gewalteinwirkung  die  Entstehungsursache  und  zwar  hatte 
dieselbe  äussere  Gewalt  den  Knochenbruch  und  die  Weichteilverletzung 
gleichzeitig  verursacht,  wie  das  ja  zumeist  der  Fall  ist.  Auf  die 
ätiologischen  Momente  komme  ich,  soweit  nötig,  im  speciellen  Teil 
noch  zurück,  zu  dem  ich  nunmehr  übergehe. 

Die  Behandlung  der  komplicierten  Frakturen  richtet  sich 
im  Allgemeinen  nach  der  Art  der  Verletzung.  Ein  Schema  dafür 
aufstellen  zu  wollen,  wäre  ebenso  falsch  wie  unwissenschaftlich. 
Gleichwohl  hat  unser  Bestreben,  womöglich  in  jedem  Falle  pri- 
märe Wundheilung  zu  erzielen,  indem  wir  durch  pri- 
mären Wundverschluss  die  offene  in  eine  subku- 
tane Fraktur  auf  jede  Weise  zu  verwandeln  be- 
müh t  s  i  n  d,  dazu  geführt,  das  konservative  Verfahren  in 
einem  ausserordentlich  grossen  Umfang  in  Anwendung  zu  bringen, 
denn  das  Debridement  haben  wir  im  Allgemeinen  nicht  gemacht, 
jedenfalls  nicht  nach  den  ursprünglichen  Vorschriften  v.  Volkmann's. 
Die  primäre  Amputation  bleibt  auf  ganz  bestimmte,  gleich 
näher  zu  charakterisierende  Fälle  beschränkt  und  wird  sich  bei  aller 
Vorsicht  und  Sorgfalt  in  der  Indikationsstellung  niemals  umgehen 
lassen.  Es  wird  eben  immer  Fälle  geben,  wo  auch  dem  Laien  die 
Notwendigkeit  eines  so  radikalen  Vorgehens  einleuchtet,  Fälle,  bei 
denen  auf  andere  Weise  als  durch  Absetzung  des  schwer  verletz- 
ten Gliedes  die  Erhaltung  des  Lebens  nicht  möglich  erscheint. 

Aus  dem  eben  Gesagten  ergiebt  sich  von  selbst  die  Disposition 
für  die  im  Folgenden  zu  besprechenden  Behandlungsmethoden  bei 
komplicierten  Frakturen  und  ihrer  Resultate. 

Primäre  Amputationen. 

Die  primäre  Amputation  ist  von  uns  in  22  Fällen,  d.  i. 
in  9,2%   aller  komplizierten  Extremitätenfrakturen  ausgeführt  vor- 
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den,  und  zwar  wurde  an  den  22  Verletzten  —  darunter  3  Kindern 
unter  10  Jahren  —  11  mal  am  Oberschenkel,  lOmal  am  Unterschenkel, 
lmal  am  Oberarm,  lmal  am  Unterarm  amputiert,  lmal  der  Ober- 
arm exartikuliert. 

Die  Verletzungen,  deren  wegen  die  primäre  Amputation  bezw. 
Exartikulation  nötig  wurde,  zeigten  hinsichtlich  des  Entstehungs- 
mechanisnius  grosse  Einheitlichkeit,  indem  sie  alle  durch  direkte 
äussere  Gewalteinwirkung  herbeigeführt  waren,  und  zwar  l7mal 
durch  Ueberfahren,  4mal  handelte  es  sich  um  Maschinen  Verletzungen 
und  lmal  um  eine  schwere  Schuss-(Sprengschuss) Verletzung. 

Die  Indikation  zur  primären  Amputation  bezw.  Exartiku- 
lation war  in  unseren  22  Fällen  15mal  durch  komplizierte 
Fraktur  mit  starker  Weichteil-,  Gefäss-  und  Ner- 
venverletzung gegeben,  5mal  durch  multiple  Frakturen 
desselben  Knochens  mit  komplizierenden  Weichteilwunden  und  2mal 
durch  eine  bereits  manifeste,  schwere  septischelnfektion. 

In  beiden  Fällen  kamen  die  Pat.  erst  nach  3  Tagen  in  unsere 
Behandlung.  In  dem  einen  Falle  (1)  war  ein  Kutscher  von  seinem  mit 
ca.  75  Centner  beladenen  Wagen  überfahren  worden,  indem  er,  neben  dem 
Wagen  gehend,  ausglitt  und  zu  Falle  kam,  wobei  ihm  ein  Rad  über  den 
1.  Arm  ging.  Im  Krankenhaus  zu  X.  kam  er  sofort  in  ärztliche  Behand- 
lung. —  Bei  seiner  Aufnahme  hier  fand  sich  der  linke  Oberarm  in  der 
Mitte  frakturiert,  und  zeigte  ebenso  wie  der  Vorderarm  Weichteilquetsch- 
wunden, aus  denen  zerrissene  Muskelpartien  heraushingen.  Die  Wunden 
selbst  sehen  schmutzig  verfärbt  aus  und  riechen  stark  faulig.  —  Exarti- 
kulation des  Humerus,  Drainage,  Naht.  —  Heilung. 

Der  andere  Fall  (5)  verlief  unglücklich  und  betraf  einen  Steinbruch- 
arbeiter, der  vor  3  Tagen  durch  frühzeitige  Explosion  schwere  Ver- 
letzungen am  linken  Bein  und  der  linken  Hand  erlitt.  —  Bei  seiner  Auf- 
nahme hier  wies  der  linke  Oberschenkel  im  mittleren  Drittel  eine  schmierig- 
eitrig  belegte  Weichteilwunde  auf,  in  deren  Tiefe  der  frakturierte  Knochen 
freiüegt.  Umgebung  der  Wunde  stark  entzündlich  infiltriert.  —  An  der 
linken  Hand  sind  die  Metacarpophalangealenke  des  3.  und  4.  Fingers  er- 
öffnet und  eitern  stark,  die  Strecksehnen  sind  durchtrennt.  Temp.  40,6. 
—  Amputatio  femoris  über  der  Mitte  und  Exartikulation  der  Finger.  — 
Die  Temperatur  ging  am  nächsten  Tage  p.  o.  auf  39  zurück,  fiel  jedoch 
in  den  nächsten  12  Stunden  immer  mehr.  Starker  Collaps  (Temp.  35,6), 
von  dem  sich  Pat.  nicht  mehr  erholte. 

Exitus.     Die  Sektion  ergab  allgemeine  Sepsis  als  Todesursache. 

Die  5  Fälle,  bei  denen  die  M  u  1 1  i  p  1  i  z  i  t  ä  t  der  Verletzungen 
Veranlassung  zur  primären  Amputation  gab,  betrafen  fast  ausschliess- 
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lieh  (4mal)  Eisenbahnbedienstete,  die  Verletzungen  waren  in  diesen 
4  Fällen  durch  üeberfahren  hervorgerufen. 

Im    ersten  dieser  Fälle  (3)   ist  freilich  der  Entstehungsmecbanisma» 
nicht  absolut  sicher  gestellt,   da  Pat.  sich  nicht  genau  zu  erinnern  rer- 
mag.     Es  handelt  sich  um  einen  23  jährigen  Bahnarbeiter,  der  beim  Ein- 
schaufeln von  Cement  von   einem  von  hinten  herankommenden  Güterzntr 
bezw.  der  Lokomotive  plötzlich  am  Arm  erfasst  wurde  und  zu  Falle  kam. 
Ob,   wie  es  wahrscheinlich  ist,  ein  üeberfahren  stattgefunden  hat,    wei>» 
Pat.  nicht  sicher  anzugeben.  —  Befund  bei  der  Aufnahme:   rechte  Hand 
blass  und  kalt,  an  den  Unterarmknochen  rechts  mehrfache  Frakturen  odJ 
verschiedene,  tiefgehende,   mit  den  Knochenbruchstellen  kommunicierende 
Weichteilwunden,   besonders   auf  der   Beugeseite  des  Unterarmes.     Die 
Muskeln,    Sehnen  und  Nerven  sind  ausgedehnt  zerquetscht  und  zerrissen. 
Der  Radialispuls  ist  nicht  zu  fühlen.     Am  Oberarm,   etwa  2  quertin^r- 
breit  oberhalb  des  Ellenbogengelenks,  an  der  Innenseite  eine  5  cm  lange, 
weit  klaffende  Wunde,  in  deren  Umgebung  die  Haut  ziemlich  ausgedehnt 
unterminiert  ist.     Ebenso  weitgehende  Unterminierung  der  Haut  auf  der 
Streckseite  des  Unterarmes  bis  in  die  Gegend  des  Ellenbogengelenk*.  — 
Massiger  Shock.     Der  Arm  ist  umschnürt.     Auch  nach  Lösung  der  Um- 
schnürung  blutet  es  wenig.  —  Sofortige  Exarticulatio  cubiti  mit  volarem 
Lappen.    Da  nachträglich  noch  mangelhaft  ernährte  Haut  entfernt  wer- 
den muss,  wird  die  Absägung   des  Gelenkendes   des  Humerus  notwendig. 
Die  Tricepssehne  wird  über  die  Sägefläche  genäht.    Drainage.    Verband. 
Glatte  Heilung. 

Die  weiteren  3  Fälle  sind  abgesehen  von  ihrer  gemeinsamen 
Aetiologie  dadurch  charakterisiert,  dass  die  Verletzungen  die  un- 
teren Extremitäten  betrafen,  Imal  wurden  gleichzeitig  bei  deBeine 
schwer  verletzt. 

Im  letzteren  Falle  (19)  konnte  des  starken  Shocks  wegen  die  Ab- 
setzung beider  Gliedmassen  nicht  gleichzeitig  erfolgen,  obwohl  es  sich  um 
einen  kräftigen,  sonst  gesunden  27  jährigen  Mann  (Hilfsbremser)  handelte, 
der  beim  Aufspringen  auf  einen  in  langsamer  Fahrt  befindlichen  Güter- 
wagen ausglitt  und  unter  diesen  geriet,  so  dass  ihm  der  Wagen  über  das 
rechte  Knie  und  den  linken  Fuss  teilweise  ging.  Pat.  wurde  sofort  in 
die  Klinik  gebracht.  —  Starker  Shock.  Puls  kaum  fühlbar.  An  der 
Vorderfläche  des  rechten  Unterschenkels  im  mittleren  bis  oberen  Drittel 
grosse  Riss-Quetsch  wunde.  Die  Haut  fehlt  in  Ausdehnung  von  3  Hand- 
tellern vollständig.  Die  freiliegende  Tibia  ist  mehrfach  frakturiert,  das 
Knochenmark  liegt  zu  Tage.  —  Daneben  besteht  eine  Fraktur  des  Ober- 
schenkels im  unteren  Drittel.  Die  Haut  bezw.  Weich  teile  darüber,  wie 
auch  weiter  abwärts  sehr  stark  gequetscht.  Am  linken  Unterschenkel 
kompilierte  Fraktur  über  den  Malleolen.    Die  Weichteilwunde  setzt  sich 
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abwärts  über  den  äusseren  Knöchel  auf  die  Planta  pedis  fort  und  reicht 
dort  bis  auf  den  Calcaneus.  Der  Fuss  ist  eiskalt,  vollständig  unempfind- 
lich; bei  Einschnitt  in  die  Haut  entleert  sich  kein  Tropfen  Blut.  — 
Nachdem  sich  durch  mehrfache  Kochsalzeinläufe  und  Kampferinjektionen 
der  Puls  etwas  gebessert,  wird  die  Amputation  des  rechten  Ober- 
schenkels vorgenommen,  die  Quadricepssehne  dabei  über  den  Knochen- 
stumpf genäht.  Die  ebenfalls  notwendige  Amputation  des  linken 
Unterschenkels  wird  erst  am  nächsten  Tage  vorgenommen,  nachdem 
die  Shock-Erscheinungen  zurückgegangen  waren.  Auch  hier  gelang  es,  durch 
Deckung  des  Knochenstumpfes  der  Tibia  mit  der  Achillessehne  nach  Wi  Im  s *) 
einen  tragfähigen  Stumpf  zu  erzielen.  Im  weiteren  Heilungsverlauf  wurde  am 
linken  (Unterschenkel-)Stumpf  ein  kurzer,  V2  cm  breiter  Hautstreifen 
gangränös.  Nachdem  dieser  sich  abgestossen,  gelang  es  durch  sekundäre 
Naht  den  Defekt  zu  schliessen.     Weiterer  Verlauf  glatt.     Heilung. 

Von  den  beiden  noch  hierzu  gehörigen  Fällen  kam  der  eine  (20) 
bald  nach  der  Operation  an  Fettembolie  zum  Exitus  und  betrifft 
einen  28  jährigen  Bremser,  der  vor  einigen  Stunden  von  der  Eisenbahn 
überfahren  und  stark  ausgeblutet  hier  eingeliefert  wurde.  Die  Unter- 
suchung ergab  totale  Zermalmung  des  linken  Unterschenkels  bis  zum  Knie 
und  suprakondyläre  Oberschenkelfraktur;  ferner  supramalleoläre  Unter- 
schenkelfraktur und  grosse  Weichteilwunden  auf  dem  rechten  Fussrücken 
und  mehrere  Frakturen  der  Mittelfussknochen.  —  Sofortige  Amputation 
des  linken  Oberschenkels  an  der  Frakturstelle.  —  Nach  kurzer  Zeit  Exitus. 

Im  anderen  Falle  (16)  konnte  der  Pat.  durch  Amputation  des  im 
unteren  Drittel  zertrümmerten  Unterschenkels  geheilt  werden.  Wundver- 
lanf  glatt. 

MultipleFrakturen  des  Unterschenkels  hatte  auch  ein  41  jähriger 
Müller  (21)  erlitten,  indem  er  mit  dem  linken  Fusse  in  das  Gewinde  einer 
Stahlschnecke  kam.  Daneben  fand  sich  ausgedehnte  Abreissung  der 
Weich  teile  des  Unterschenkels  und  Fusses  und  Zerquetschung  eines  grossen 
Teiles  der  Unterschenkelmuskeln.  —  In  medullärer  Anästhesie  Abtragung 
des  Unterschenkels  nach  G  r  i  1 1  i.     Primäre  Heilung. 

Bei  den  15  Fällen  von  komplizierter  Fraktur,  wo  wegen  aus- 
gedehnter Weichteil-,  sowie  Gefäss-  und  Nerven- 
verletzung die  primäre  Amputation  notwendig  war,  steht  hin- 
sichtlich der  Zahl  und  Schwere  der  hervorgerufenen  Verletzungen 
das  Ueberfahrenwerden  als  Entstehungsursache  mit  3  Todesfällen 
im  Vordergrunde. 

1)  Wilma,  Tragfähiger  Amputation  s  stumpf.  Bedeckung  mit  der  Achilles- 
sehne. Centralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  27.  Siehe  auch  D  i  e  t  e  1 ,  Die  Bildung 
tragföhiger  Amputationsstümpfe  u.  s.  w.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  71. 

1004. 
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In  einem  Falle  (15)  trat  der  Tod  infolge  starken  Blutverlustes  ein. 
den  der  Verletzte  bis  zur  Abholung  ins  Krankenhaus  (11/*  Stunden)  er- 
litten hatte. 

2  Patienten  (6  und  4)  starben  2  Tage  nach  der  Operation  (Ämpa- 
tatio  femoris)  an  Fettembolie  in  den  Lungen. 

Von  2  hierher  gehörigen  Maschinenverletzungen  wurde 
in  einem  Falle  (2)  der  Verletzte  durch  Amputation  des  Vorderarms 
geheilt,  in  dem  anderen  Falle  (17)  erlag  er  nach  8  Tagen  eiuer 
Sepsis. 

Es  handelte  sich  um  einen  17  jährigen  Maurerlehrling,  der  beim 
Weissen  einer  Decke  in  einer  Bilderrahmenfabrik  von  einem  Transinis- 
sionsriemen  erfasst  und  mehrmals  umhergeschleudert  wurde.  In  benom- 
menem, collapsartigem  Zustand  kam  er  ins  Krankenhaus,  wo  alsbald  die 
Amputation  des  in  seiner  unteren  Hälfte  zertrümmerten  1.  Unterschenkel* 
vorgenommen  wurde,  da  an  eine  Erhaltung  der  Extremität  nicht  zu  denken 
war.  Der  linke  Fuss  war  kalt,  gefühllos,  bläulich  verfärbt.  Puls  an  der 
A.  tibial.  post.  nicht  zu  fühlen.  —  Ausserdem  bestanden  starke  Schwel- 
lung und  Suggillation  des  rechten  Fusses  und  Unterschenkels,  eine  Lap- 
penwunde am  Calcaneus  mit  starker  Quetschung  der  Weichteile.  Ver- 
sorgung dieser  Wunde  durch  Reinigung,  Abtragung  der  gequetschten 
Teile,  aseptischer  Verband.  Lagerung  auf  Volkmann'scher  Schiene.— 
Versorgung  einiger  kleiner  WTeichteilwunden  am  Kopf.  Bereits  nach 
2  Tagen  machte  sich  am  rechten  Fuss  eine  beginnende  Gangrän  bemerk- 
bar, die  indessen  nach  weiteren  2  Tagen  zum  Stillstand  gekommen  za 
sein  schien.  Dagegen  traten  jetzt  am  Amputationsstumpf  Schmerzen  auf, 
die  durch  eine  Lappengangrän  ihre  Erklärung  fanden.  Teilweise  Ent- 
fernung der  Nähte.  Temperatur  und  Pulsfrequenz  hoch.  Nach  wiederum 
2  Tagen  traten  Durchfälle  und  Benommenheit  auf,  unter  zunehmender 
Herzschwäche  am  7.  Tage  nach  dem  Unfall  Exitus.  Die  Sektion 
ergab  allgemeine  Sepsis,  ausgegangen  von  den  Verletzungen  an  den  Ex- 
tremitäten. 

Eine  eigenartige,  kleine  Gruppe  bilden  die  im  jüngsten  Altrr 
primär  Amputierten  und  die  älteste  Person,  3  Kinder  von  4 — 6  Jahren 
und  eine  Frau  von  70  Jahren.  Alle  4  sind  weiblichen  Geschlechts, 
alle  wurden  von  der  elektrischen  Strassenbahn  überfahren,  bei  allen 
erfolgte  primäre  Heilung  nach  der  Operation.  —  Der  eine  Fall  (9) 
war  noch  durch  eine  Fraktur  der  Clavicula  im  äusseren  Drittel  kom- 
pliziert. 

Die  übrigen  6  Fälle,  die  noch  in  die  Gruppe  der  Primär-Am- 
putationen  gehören,  beanspruchen  im  einzelnen  kein  besonderes 
Interesse.      5mal    erfolgte    primäre    Wundheilung,    lmal  war  eine 
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Xachamputation  wegen  Gangrän  des  deckenden  Lappens  (nach  Gritti) 
nötig.  Da  dies  die  einzige,  grössere  Nachoperation  ist,  die  bei  16 
primären  Amputationen  notwendig  wurde,  will  ich  kurz  über  den 
Fall  berichten. 

Es  handelt  sich  um  einen  46  jährigen  Tischler,  der  von  der  elektrischen 
Strassenbahn  überfahren  wurde  und  eine  komplicierte  Fraktur  des  linken 
Unterschenkels  mit  ausgedehnter  Weichteilquetschung  und  Gefasszerreissung 
erlitt.  —  Amputation  des  Oberschenkels  nach  Gritti.  Die  Haut,  welche 
zur  Deckung  genommen  werden  niuss,  ist  jedoch  auch  schon  stark  ge- 
quetscht und  verschmutzt.  Es  werden  deswegen  2  Drains  eingelegt  und 
die  Wunde  im  Uebrigen  durch  die  Naht  geschlossen.  Nach  7  Tagen  be- 
reits zeigt  sich  deutliche  Gangrän  des  Hautlappens.  Nachdem  sich  der 
gangränöse  Lappen  abgestossen  hat,  Nachamputation,  primäre  Heilung. 

Von  kleineren  Nachoperationen  wurde  lmal  (9)  die  Ab- 
meisselung  eines  spitzen  Fragmentendes  am  Oberschenkel  nach  Kon- 
solidation der  leicht  winklig  geheilten  Fraktur  vorgenommen,  lmal 
(13)  wegen  Hautgangrän  am  Amputationsstumpf  eine  nochmalige 
Lappendeckung  versucht,  und  lmal  (19)  endlich  eine  sekundäre  Haut- 
naht ausgeführt.  Zur  Technik  der  Amputationen  möchte  ich 
hervorheben,  dass  wir,  soweit  es  möglich  war,  zur  Erzielung  eines 
tragfähigen  Stumpfes  die  Sehnenüberpflanzung  nach  der 
von  W  i  1  m  s  angegebenen  Methode,  und  zwar  mit  bestem  Erfolge, 
geübt  haben. 

Einen  wertvollen  Ersatz  für  die  gerade  bei  schweren,  kompli- 
zierten Frakturen  oft  nachteilige  Allgemeinnarkose  haben  wir  in 
der  Medullaranästhesie  mittels  Stova'in  bezw.  NovokaTn  gefunden 
und  haben  gerade  im  letzten  Jahre  eine  grössere  Erfahrung  über 
Vorteile  und  Nachteile  dieser  Methode  gegenüber  der  Allgemein- 
narkose sammeln  können.  Eine  ausführlichere  Bearbeitung  dieses 
Themas  in  der  hiesigen  Klinik  durch  Heineke  und  La  wen1) 
folgt  in  diesem  Hefte  (S.  632);  ich  begnüge  mich  hier,  auf  diese 
Arbeit  hinzuweisen. 

Als  Gesamtresultat  bei  unseren  22  Fällen  von  primärer 
Amputation  ergiebt  sich  Folgendes :  Gestorben  sind  von  22  Ver- 
letzten 6  =  27,2%,  davon  an  Sepsis  2  (5.  17.),  an  Fettembolie  3 
(20.  6.  4.),  an  schwerer  Anämie  1  (15.).  Diese  gewiss  hohe  Mor- 
talitätsziffer  findet  ihre  Erklärung  in  Umständen,  die  mit  der  Ope- 
ration selbst  nichts  zu  thun  haben,  wie  hochgradiger  Blutverlust  vor 

1)  Heineke  und  Läwen,  Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit 
Stovaln  und  Novokaln  u.  8.  w.     Diese  Beiträge  Bd.  50.    S.  632. 
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der  Operation,  schwere  Sepsis,  mit  der  die  Verletzten  in  unsere  Be- 
handlung kamen.  Andrerseits  kann  für  die  Fettembolie  wohl  nur 
das  die  Fraktur  verursachende  Trauma  verantwortlich  gemacht  wer- 
den. Somit  ist  diese  Zahl  statistisch  eigentlich  nicht  verwertbar. 
Ich  habe  sie  auch  nur  der  Vollständigkeit  halber  hier  angegeben. 
An  Tetanus  haben  wir  keinen  Fall  verloren.  Geheilt  wurden 
von  unseren  Primär- Amputierten  16,  und  zwar  erfolgte  die  Heilung 
lOmal  per  pr.  int.,  6mal  per  granulat.  Nur  lmal  (14)  war  eine 
Nachamputation  und  zwar  wegen  Lappengan grän  am  Am- 
putationsstumpf notwendig.  Die  längste  Heilungsdauer  be- 
trug 160  Tage,  die  kürzeste  8  Tage,  die  durchschnittliche  48  Tage. 

Ein  kurzer  Vergleich  mit  älteren  Statistiken  zeigt,  dass  ent- 
sprechend der  immer  weiteren  Ausdehnung  der  konservativen  Be- 
handlung auch  auf  schwerere  Fälle  von  komplizierten  Frakturen  die 
Zahl  der  Primär- Amputationen  wesentlich  zurückgegangen  ist.  So 
wurden  in  der  Züricher  Klinik  unter  Leitung  Billroth's  in 
den  Jahren  1860—67  (also  vor  Lister)  22%  der  Fälle  primär 
amputiert,  an  derselben  Klinik  unter  Krönlein  in  den  Jahren 
1881—84  nur  17%  ^ 

In  der  W  ö  1  f  1  e  r  sehen  Klinik  in  Graz  betrug  nach  der  Sta- 
tistik von  Frey  aus  dem  Jahre  1892  die  Zahl  der  primären  Am- 
putationen und  Exartikulationen  14,  d.  s.  23,3%,  während  sich  an 
derselben  Klinik  auf  Grund  der  Zusammenstellung  von  Klauber 
aus  den  Jahren  1895 — 1903  nur  10,2%  Primäramputationen  erge- 
ben. Für  unser  Leipziger  Material  der  letzten  10  Jahre  beträgt 
diese  Zahl  nach  meiner  Berechnung  9,2%,  und  dürfte  einen  we- 
sentlichen Rückgang  kaum  mehr  erfahren,  es  sei  denn  auf  Kosten 
der  konservativen  Behandlung,  was  im  Interesse  dieser  selbst  nur 
zu  bedauern  wäre. 

Die  konservative  Behandlung. 

Unseren  22  primär  Amputierten  stehen  216  konservativ 
behandelte  Fälle  gegenüber.  Das  Bestreben,  in  jedem  dieser  Fälle 
aseptische  Wund  Verhältnisse  zu  schaffen  und  primäre  Wundheilung 
zu  erzielen,  hat  unserer  konservativen  Behandlung  das  Gepräge 
grosser  Einheitlichkeit  gegeben.  Ob  es  sich  um  eine  kleine,  im 
wesentlichen  nur  die  Haut  betreffende  Wunde,  oder  um  eine  aus- 
gedehnte, stark  gequetschte  und  verschmutzte  Weichteil-  (Muskel-) 

1)  Bach,    Beiträge  zur  Therapie  der  offenen  Knochenbrüche.    In.-Diss. 
Zürich.    1881. 
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Wunde  handelte,  ob  damit  ein  einfacher  Schräg-  oder  Querbruch 
oder  eine  unangenehme  Splittemng  des  Knochens  oder  eine  Gelenk- 
fraktur verbunden  war,  immer  sind  wir  bemüht  gewesen,  unser  Prinzip 
des  primären  Wu ndverschlusses  durchzuführen. 

Im  allgemeinen  gehen  wir  dabei  so  vor,  dass  zunächst  einmal 
die  Umgebung  der  Wunde  von  dem  gröbsten  Schmutz  mit  Wasser 
und  Seife  ev.  Bürste  gereinigt  wird,  dann  wird  die  Haut  rasiert, 
nochmals  gewascheu  und  mit  Alkohol  und  Aether  abgerieben  — 
alles  zentrifugal,  d.  h.  von  der  Wunde  weg  —  dann  die  Wunde 
selbst,  sofern  sie  grösser  ist  als  bei  einer  einfachen  Durchstechungs- 
fraktur,  revidiert,  mit  Pinzette  und  Gazetupfern  von  sichtbarem 
Schmutz  und  Fremdkörpern  gesäubert.  Hämatome  werden  ausge- 
räumt, vorspringende,  scharfe  Knochenenden  oder  von  Periost  ent- 
blösste  Knochenstücke  mit  der  Knochenzange  abgekniffen,  völlig 
frei  liegende,  also  nicht  mehr  am  Periost  hängende  Knochensplitter 
entfernt.  Dann  wird  die  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung  sorgfältig 
angefrischt,  die  Blutung  gestillt,  und  nach  Reposition  der  Fragmente 
die  Wunde  durch  dieNahtgeschlossen.  Bei  grösseren 
und  stark  verschmutzten  Wunden  wird  im  oberen  oder  unteren  Wund- 
winkel drainiert,  oder  auch  in  beiden,  ev.  werden  noch  zwischen  einzelne 
Nahtlücken  Gummistreifchen  oder  ganz  dünne  Drains  eingelegt,  die 
nach  2 — 3  Tagen  womöglich  wieder  entfernt  werden.  Bei  ausgedehnten 
Wundhöhlen  mit  weitreichender  Unterminierung  und  Taschenbildung 
drainieren  wir  an  den  tiefsten  Punkten  und  entfernen  bei  reaktions- 
losem Verlauf  auch  diese  Drains  möglichst  bald  wieder. 

Die  primäre  Knochennaht  haben  wir  nur  in  einigen 
wenigen,  besonderen  Fällen  ausgeführt,  auf  die  ich  später  noch  zu- 
rückkomme. 

Steht  auch  bei  der  komplicierten  Fraktur  die  Behandlung 
der  Weichteilwunde,  und  je  schwerer  sie  ist,  um  so  mehr,  im  Vor- 
dergrunde unseres  Interesses,  so  sind  wir  doch  auch  immer  gleich- 
zeitig bestrebt,  durch  möglichst  frühzeitiges  Anlegen  eines  immo- 
bilisierenden Verbandes  die  Stellung  der  Fragmente  nach  der  Repo- 
sition zu  fixieren.  Bei  den  unteren  Extremitäten  bevorzugen  wir 
dazu  im  allgemeinen  *  den  gefensterten  Gipsverband,  bei  dem  sich 
der  Zustand  der  Wunde  ja  jederzeit  bequem  kontrollieren  lässt. 
Bei  den  oberen  Extremitäten  haben  wir  bald  Gips-,  bald  Draht-, 
bald  Pappschienen  verbände  angewandt  und  als  zweckmässig  gefun- 
den. —  Erschien  die  primäre  Anlegung  eines  zirkulären,  gefensterten 
Gipsverbandes  nicht  ratsam,    so  haben   wir,    bis    dies    möglich  war, 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     L.  2.  35 
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die  betr.  Extremität  auf  Vol  kmann'sche  Schiene  oder  Bon- 
n  e  t'sche  Drahthose  gelagert.  —  Der  erste  Verband  bleibt  bei  fieber- 
freiem Verlauf  solange  liegen,  bis  die  Heilung  der  genähten  Wunde 
als  beendet  angenommen  werden  kann.  Treten  Störungen  wie  Fieber. 
Schmerzen,  stärkere  Sekretion  ein,  so  werden  die  Nähte  zum  Teil 
oder  ganz  entfernt,  die  Wunde  zunächst  aseptisch  trocken  und  spater 
bei  guter  Granulationsbildung  feucht  verbunden.  Die  weitere  Be- 
handlung des  Knochenbruches  selbst  richtet  sich  nach  den  alUre- 
mein  giltigen  Regeln. 

Je  kleiner  und  einfacher  die  komplicierenden  Wunden  gestaltet 
.sind,   um  so  geringer  sind  unsere  Eingriffe,  und  um  so  leichter  ist 
ein  in  jeder  Beziehung  gutes  Resultat  zu  erzielen.     Das  beste  Bei- 
spiel dafür  sind  einerseits  die  einfachen  Durchstechungsfrak- 
t  u  r  e  n  mit  kleiner  Hautwunde,  andererseits  die  komplicierten  Frak- 
turen an  den  Gelenkenden  der  langen  Röhrenknochen    mit  wouiöir- 
lich  breiter  Eröffnung  des  Gelenks.     Dort  wird  es  leicht  sein,  die 
kleine  Wunde  nach  Reinigung  und  Umschneidung   durch  die  Naht 
zu  schliessen;    hier  bei  den   komplicierten  Gelenk  fr  ak- 
t  u  r  e  n  mit  meist  ausgedehnter  Weichteil quetschung,  Muskelzerreis- 
sung  und  Verschmutzung  der  grossen  Wundhöhle  ist  das  natürlich 
viel  schwieriger,  aber  auch  hier  haben  wir  stets  versucht,   mit  un- 
seren Massnahmen,   wie  ich  sie  vorhin  zusammenfassend   angeführt 
habe,  auszukommen;  auch  hier  haben  wir  stets  die  Wunde  primär 
zu  schliessen  versucht.    Durch  einfache  Naht  ist  das  zwar  auch 
in  den  meisten  dieser  Fälle  möglich,  aber  doch  nicht  in  allen.  Und 
für  diese  hat  Trendelenburg,  soviel  ich  weiss,  als  erster,  die 
Lappendeckung   vorgeschlagen   und  selbst  ausgeführt,  sei  es 
nun,  dass  man  durch  parallel  den  Wundrändern  geführte  Entspan- 
nungsschnitte einen    oder  zwei  Brückenlappen  bildet,  sei  es. 
dass  man  mit  einem  gestielten  Lappen,  dessen  Stiel  zweck- 
mässig zentralwärts  von  der  zu  deckenden  Wunde  gelegen  und  nicht 
zu  schmal  ist,  den  Verschluss  der  Wunde  herbeizuführen  sucht. 

Gerade  durch  diese  Lappenplastik  wird  unser  Standpunkt 
in  der  Behandlung  der  komplicierten  Frakturen  am  besten  gekenn- 
zeichnet, ausserdem  zeigen  gerade  die  dabei  in  Frage  kommenden 
Fälle,  dass  man  heutzutage  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  die 
konservative  Behandlung  erfolgreich  bis  zu  ihren  äussersten  Grenzen 
treiben  kann. 

Aus  den  vorstehenden  Ausführungen  ergiebt  sich,  dass  für  die 
Grösse   unseres   Eingriffs    die   Art   und  Beschaffenheit   der  Wunde 
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massgebend  ist.  Von  diesem  Gesichtspunkte  habe  ich  mich  im  Fol- 
genden bei  der  Einteilung  und  Besprechung  meiner  Fälle  leiten 
lassen  und  unterscheide  zunächst  bei  den  konservativ  behandelten 
Fallen  2  grosse  Gruppen: 

1)  D  ur  chs  t  e  ch  un  gs  frakturen  mit  kleiner  Weich- 
teilwunde, 

2)  komplicierte  Frakturen  mit  ausgedehnter 
We  ichteilwunde. 

Ein  ähnliches  Einteilungsprincip  findet  sich  auch  bei  v.  Bruns, 
v.Frey1)  und  v.  Eiseisberg2).  Die  beiden  erstgenannten 
Autoren  unterscheiden  noch  eine  3.  Gruppe  als  „septisch  inficierte 
Fälle  \  Ich  habe  auf  diese  Specialisierung  verzichtet,  da  die  meisten 
unserer  Fälle  frisch  in  unsere  Behandlung  kamen,  und  man  ja  einer 
frischen  Wunde,  auch  wenn  sie  bereits  als  inficiert  betrachtet  wer- 
den muss,  das  nicht  sicher  ansehen  kann,  sondern  erst  der  weitere 
Verlauf  darüber  entscheidet,  und  dieser  wieder  durch  unser  thera- 
peutisches Eingreifen  sehr  beeinflusst  wird. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Gruppen  werden  sich  man- 
cherlei interessante  klinische  oder  therapeutische  Einzelheiten  finden, 
die  die  Wiedergabe  der  anzüglichen  Krankengeschichte  im  Text 
auszugsweise  zweckmässig  erscheinen  lassen.  Alle  Krankengeschichten 
auch  nur  im  Auszug  beizufügen,  schien  mir  unnötig. 

I.    Durchstechungsfrakturen. 

Die  Durchstechungsfrakturen  repräsentieren  anatomisch  den  ein- 
fachsten Typus  der  komplicierten  Frakturen  und  erfordern  hinsicht- 
lich der  Behandlung  im  Allgemeinen  die  geringsten  Massnahmen3). 

1)  v.  Frey,  R,  Zur  Behandlung  kompilierter  Frakturen.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1892.   Nr.  10—32. 

2)  v.  E  i  s  e  1  b  b  e  r  g ,  A.,  Die  heutige  Behandlung  der  Knochenbrüche. 
Deutsche  Klinik.  Bd.  8.   1901. 

3)  Sie  stehen  am  nächsten  den  Schussfrakturen,  und  es  erscheint  mir 
nicht  überflüssig,  darauf  hinzuweisen,  dass  diese  die  Veranlassung  zur  Ein- 
führung der  konservativen  Behandlung  gaben,  allerdings  unter  dem  Zwang 
äusserer  Verhaltnisse.  Die  verschiedenen  Kriege  in  den  70er  und  80er  Jahren 
des  vorigen  Jahrhunderts  lehrten  die  Erfahrung,  dass  hier,  wo  eingreifendere 
Behandlungsmethoden,  wie  z.  B.  das  Debridement,  aus  Mangel  an  Personen 
und  Mitteln  einfach  nicht  möglich  waren,  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Schuss- 
frakturen unter  einem  antiseptischen  Verband  glatt  heilten.  Die  mitgeteilten 
günstigen  Resultate  (Bardenheuer,  Bornhaupt,  v.  Bergmann 
u.  Ä.)  veranlassten  nunmehr  einzelne  Kliniker  (Bardeleben,  Maass, 
Wagner,  Krönlein,  Wölfler)  diese  konservative  Behandlung  auf  die 

35* 
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Infolge  ihres  indirekten  Entstehungsmechanismus  sind  sie  im 
Grossen  und  Ganzen  prognostisch  günstig  zu  beurteilen.  Die  Weich- 
teilverletzungen erfolgen  hier  meist  von  innen  nach  aussen,  a  priori 
wären  also  diese  Wunden  als  aseptische  anzusehen;  leider  abrr 
werden  sie  oder  sind  sie  oftmals  schon,  wenn  sie  in  die  Behandlung 
des  Arztes  kommen,  sekundär  inficiert  und  bieten  dann  in  ihrem 
Heilungsverlauf  dieselben  üblen  Komplikationen  wie  alle  anderen 
komplicierten  Frakturen.  Von  unseren  216  konservativ  behandelten 
komplicierten  Frakturen  sind  72  Durchstechungsfrakturen,  d.  L  ge- 
nau 1/3  dieser  Fälle. 

Hinsichtlich  des  Entstehungsmechanismus  lassen 
sich  mehrere  Gruppen  unterscheiden,  denen  allen  das  indirekte  AIo- 
ment  der  Durchspiessung  der  Weichteile  gemeinsam  ist. 

Die  erste  und  grösste  Gruppe  umfasst  25  komplicierte  Frak- 
turen, die  alle  durch  Sturz  aus  der  Höhe,  sei  es  von  einem  Turn- 
gerät, einem  Baum,  einer  Leiter,  einem  Gerüst  oder  durch  zufälligen 
oder  selbstmörderischen  Absturz  aus  höheren  Stockwerken  zu  Stande 
gekommen  waren. 

Eine  zweite,  kleinere  Gruppe  umfasst  15  Fälle,  die  ihren  kom- 
plicierten Bruch,  meist  des  Unterschenkels,  sich  durch  Fall  auf  ebener 
Erde,  z.  B.  durch  Umknicken  im  Fussgelenk,  Stolpern  über  ein 
Stück  Holz  oder  Eisen,  Ausgleiten  bei  Glatteis  u.  a.  zugezogen  haben 
und   durch  folgende  Krankengeschichte  (92)  illustriert  werden: 

A.  Seh.,  15  J.,  Dienstmagd.  Aufgen.  10. 1.  99.  Pat.  ist  heute  früh 
9  Uhr  beim  Gehen  mit  dem  rechten  Bein  nach  vorn  aasgerutscht  und 
zwischen  2  auf  der  Erde  liegende  Eisenträger  geraten.  Dadurch  wurde 
das  rechte  Bein  fixiert,  während  sie  selbst  gleichzeitig  nach  hinten  über- 
fiel. —  Komplicierter  Querbruch  des  rechten  Unterschenkels  handbreit 
über  den  Älalleolen  mit  querer  Durchtrennung  der  Haut.  Das  untere 
Fragment  sieht  aus  der  Wunde  heraus.  —  In  Chloroform-Narkose  Repo- 
sition der  Bruchenden,  Umschneidung  der  Wunde.  Naht.  Schienenver- 
band.    Primäre  Heilung. 

Abgesehen  von  diesem  eben  citierten  Fall  sind  die  zur  vorge- 
nannten Gruppe  gehörigen  Verletzten  durchweg  ältere  Personen. 

Eine  grössere  Gruppe  vereinigt  Fälle,  bei  denen  der  kompli- 
cierte Bruch  durch  w  Auflallen  von  in  Bewegung  befindlichen  Körpern 

gewöhnlichen  komplicierten  Frakturen  anzuwenden,  und  auf  Grund  der  auch 
hier  und  in  noch  höherem  Masse  erzielten  guten  Erfolge  wurde  das  bis  da- 
hin herrschende  Debridement  je  länger  je  mehr  in  den  Hintergrund  gedrängt. 
Weiteres  darüber  s.  S.  30  u.  ff. 
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gegen  die  in  Ruhe  verharrende  Extremität"  (Klaub er)  hervorge- 
rufen ist.  Zur  Charakteristik  sei  folgende  Krankengeschichte  (180) 
kurz  mitgeteilt: 

P.  E.,  34  J.,  Packer.  Aufgen.  15.  XII.  02.  Dem  Pat.  fiel,  als  er 
heute  mittag  vor  einem  grossen  Gepäckstück  stand,  plötzlich  von  hinten 
gegen  die  linke  Wade  eine  ca.  8—10  Zentner  schwere  Kiste,  so  dass  der 
Unterschenkel  sofort  nach  vorn  durchbrach  und  der  Knochen  die  Haut 
durch spiesste.  Mit  Notverband  dem  Krankenhaus  zugeführt.  —  Kompli- 
eierte  Fraktur  (der  Tibia)  in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels.  Da- 
selbst eine  1  cm  lange  Hautwunde,  aus  der  es  stärker  blutet.  In  der 
Wunde  kein  Knochen  sichtbar ;  dagegen  ist  eine  beträchtliche  Dislokation 
der  Fragmente  zu  konstatieren,  indem  das  untere  Fragment  an  der  Innen- 
seite des  oberen  vorbeigleitet.  Ausgleich  der  Dislokation  durch  Zug 
möglich.  Umschneidung  der  Hautwunde.  Naht.  Cirkulärer  Gipsverband. 
Primäre  Heilung. 

Hierher  gehören  auch  einige  Fälle  von  Verschüttung, 
wo  auf  ähnliche  Weise  eine  Durchstechungsfraktur  zu  Stande  kam. 

Dass  auch  Maschinenverletzungen  als  reine  Durch- 
stechungsfrakturen  vorkommen,  zeigt  die  letzte  und  kleinste  Gruppe 
(5  Fälle).  Voraussetzung  dabei  ist,  dass  die  Gewalt  stumpf  an- 
greifen kann,  wie  z.  B.  Schwungräder,  Kurbeln,  Walzen  u.  a.  Auch 
dafür  ein  Beispiel  (87): 

R.  M.,  25  J.,  Fabrikarbeiter.  Aufgen.  8.  VI.  99.  Pat.  wurde 
1  Stunde  vor  seiner  Aufnahme  beim  Wäscherollen  mit  der  rechten  Hand 
von  einer  Walze  erfasst,  so  dass  der  Vorderarm  stark  um  seine  Achse 
gedreht  wurde.  —  Der  rechte  Vorderarm  ist  an  der  Grenze  von  mitt- 
lerem und  unterem  Drittel  frakturiert,  das  centrale  Ulnafraginent  hat  da- 
bei mit  einer  lx/a  cm  langen  Wunde  die  Haut  durchspiesst.  —  In  Nar- 
kose Reposition  der  Fragmente,  Umschneidung  der  Wunde.  Naht.  Gips- 
verband.   Glatte  Heilung. 

Was  die  Frequenz  der  Durchstechungsfrakturen  an  den 
einzelnen  Gliedmassen  betrifft,  so  war 

der  Oberarm  5  mal, 

n    Unterarm  11  mal, 

„    Oberschenkel  6  mal, 

„    Unterschenkel       50  mal 

betroffen. 

Gelenkfrakturen  kamen  unter  den  Durchstechungsfrakturen  nicht 
xur  Beobachtung. 

Entsprechend  der  Einfachheit  der  Wunden  bei  den  Durchstechungs- 
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frakturen  —  in  den  allermeisten  Fällen  betrifft  die  Wunde  nur  die 
Haut,  ist  eine  einfache,  glatte  Stichwunde,  aus  der  bisweilen  noiii 
die  Spitze  eines  Fragments  herausschaut ;  ihre  Umgebung  ist  oft  gar 
nicht  oder  wenigstens  nicht  stark  gequetscht  —  gestaltet  sich  un^iv 
Therapie  sehr  einfach :  Nach  Reinigung  der  Umgebung  wird  die 
kleine  Wunde  angefrischt  und  durch  die  Nahtgeschlossen, 
vorher  ev.  noch  Dislokationen  der  Fragmente  beseitigt,  dann  trocken 
mit  aseptischer  Gaze  bedeckt  und  das  ganze  Glied  durch  einen  im- 
mobilisierenden Verband  fixiert. 

Wie  einfach  in  der  That  dieses  uns  heute  so  selbstverständlich 
Verfahren  ist,  zeigt  ein  Blick  auf  die  Entwicklungsepoche  der  Anti- 
sepsis nach  L  i  s  t  e  r  *).  Gross  ist  die  Zahl  der  antiseptischen  Sub- 
stanzen, mit  denen  man  teils  die  Verbände  imprägnierte,  teils  dir 
Wunden  berieselte,  verschiedenartig  die  Verbandstoffe  selbst  (Gaze. 
Watte,  Jute  oder  Werg) ,  mannigfach  auch  damals  schon  die  Art 
ihrer  Applikation.  Ich  erinnere  hier  zunächst  an  die  Modifikation 
des  Liste  r'schen  Verbandes  nach  M  ü  n  n  i  c  h  mit  trockener  Car- 
boljute,  an  die  feuchten  Carboljute verbände  Bardeleben's.  an 
die  Salicylsäureverbände  nach  T  h  i  e  r  s  c  h ,  an  die  Benzoeverbän<ie 
V  o  1  k  m  a  n  n's,  die  Chlorzinkverbände  nach  .B  a  r  d  e  1  e  b  e  n  und 
Kocher,  den  Sublimatverband  nach  v.  B  e  r  g  m  a  n  n ,  die  Verbände 
mit  essigsaurer  Thonerde  nach  Maas  und  schliesslich  an  die 
Streupulververbände ,  wobei  das  von  M  o  s  e  t  i  g  eingeführte  Jodo- 
formpulver die  wichtigste  Rolle  spielte.  Wenig  mehr  als  Jodoform 
und  essigsaure  Thonerde  sind  von  alledem  heute  noch  als  bewährt 
im  Gebrauch,  und  auch  diese  beiden  nicht  allgemein  bei  der  Behand- 
lung der  offenen  Frakturen  in  Anwendung.  Denn  wir  begnü^u 
uns  heute  nicht  mehr  mit  der  Heilung  unter  dem  antiseptischen 
Schorf  wie  in  jener  Zeit,  sondern  erstreben  primäre  Wundheilun^ 
durch  primären  Wundverschluss  a). 

In  3  Fällen  gelang  es  nicht,  die  Wunde  durch  die  Naht  ohne 
Spannung  zu  schliessen,  da  die  Hautwunde  grösser  als  gewöhnlich, 
zudem  in  allen  3  Fällen  auf  der  Vorderfläche  der  Tibia  gelegen  war. 
wo  an  und  für  sich  schon  die  Verschieblichkeit  der  Haut  aus  ana- 
tomischen Gründen  eine  geringe  ist.  Hier  also  musste  der  Defekt 
durch  Lappen  gedeckt  werden. 

Der  erste  dieser  3  Fälle  ist  nebenbei    noch    interessant  durch 

1)  Litteratur  bei  v.  Bruns,  Knochenbriiche  (1.  c.) 

2)  Cf.  Trendelenburg,    Ueber   die   Heilung  von  Knochen-  und  Ge- 
lenkverletzungen unter  einem  Schorf.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  15.  1873. 
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einen    nicht    gerade    häufigen  Entstehungsmechanismus   der  Durch- 
stechungsfraktur  (58). 

Es  handelt  sich  um  einen  33  j.  Arbeiter,  der  damit  beschäftigt  war, 
eine  schwere  Kiste  vom  Wagen  heben  zu  helfen.  Durch  Abrutschen  der- 
selben kam  die  ganze  Last  mit  einem  Male  auf  seine  Schultern  zu  liegen, 
in  dem  Moment  brachen  beide  Unterschenkel  nach  vorn   durch  und  Pat. 
kam  auf  die  Stümpfe  (oberen  Fragmente)  zu  stehen,  welche  dabei  die 
Haut  durchspiessten.  —  An  beiden  Unterschenkeln  vorn  in  gleicher  Höhe 
(Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel)  komplicierte  Frakturen. 
Links    Flötenschnabelbruch    der    Tibia    mit   Durchspiessung    des     obe- 
ren Fragments  durch  die  Haut.  —  Reposition  der  Fragmente    Umschnei- 
dung    der  Wunde.    Naht.      Gipsverband.       Am    rechten    Unterschenkel 
ragt  die  Tibia  (centrales  Fragment)  4  cm   aus   der   Hautwunde   heraus. 
Ebenfalls   Flötenschnabelbruch.     Da  die  Reposition   nicht   recht  gelingt, 
wird   ein   Stück  des  Flötenschnabels  (ca.   2  cm.)  abgesägt.    Die  Wunde 
nach  An  frischung  durch  einen  gestielten  Lappen  von   oben  her  gedeckt, 
der   sekundäre  Defekt  nach  Thiersch  transplantiert. —  Lagerung  auf 
Volk  manischer  Schiene.     Nach  6  Tagen  Entfernung  der  Nähte.  Lap- 
pen wie  auch   die  Transplantationen  primär  angeheilt.     Nunmehr  An- 
legen eines  gefensterten  Gipsverbandes.   Konsolidation  in  guter  Stellung. 
Heilung. 

Im  zweiten  Falle  (186)  war  ein  56j.  Arbeiter  von  einem  mit  Heu 
hochbeladenen  Wagen  herabgestürzt  und  beim  Auffallen  auf  den  rechten 
Fuss  mit  diesem  nach  aussen  umgekippt.  —  An  der  Innenseite  des  rech- 
ten Unterschenkels,  etwa  5  cm  über  dem  Malleol.  int.,  eine  2  ein.  lange, 
querverlaufende  Schlitzwunde,  aus  der  das  obere  Fragment  der  Tibia 
herausragt.  Die  Reposition  gelingt  erst,  nachdem  die  Haut  gespalten  ist. 
Sach  Anfrischung  der  Wundränder  gelingt  ihre  direkte  Vereinigung 
durch  die  Naht  nicht,  so  dass  ein  breitbasig  gestielter  Lappen  von  oben 
her  über  den  Defekt  gelegt  und  durch  Nähte  fixiert  wird.  Deckung  des 
sekundären  Defektes  mit  Thiersch'schen  Transplantationen.  Aseptischer 
Verband.  Gipsschiene.  Fieberfreier  Verlauf.  Nach  8  Tagen  Entfernung 
der  Nähte  durch  ein  in  den  Verband  geschnittenes  Fenster.  Lappen  pri- 
mär angeheilt.  Die  Fraktur  selbst  ist  nach  weiteren  6  Wochen  fest 
verheilt. 

In  der  gleichen  Weise  musste  schliesslich  (184)  auch  bei  einer  60  j. 
Frau,  die  mit  einer  Durchstechungsfraktur  der  Tibia  in  der  Mitte  des 
fechten  Unterschenkels  und  mit  ausgedehnter  Hautwunde  zu  uns  kam, 
diese  durch  einen  gestielten  Lappen  gedeckt  werden.  Auch  hier  glatte 
Heilung. 

Was  den  Heilungsverlauf  unserer  Durchstechungsfrakturen 
betrifft,    so  sind  von   den  72   hierher   gehörigen  Fällen   55  primär, 
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17  sekundär  geheilt.     Die    durchschnittliche   Heilungsdauer   betru«: 
18,6  Tage. 

Gestorben  sind  3,  und  zwar  alle  3  innerhalb  der  ersten  24  Stun- 
den. In  einem  Falle  (236)  bestand  neben  der  kompilierten  Frak- 
tur am  linken  Oberschenkel  eine  Fraktur  der  Wirbelsäule  (XU 
Brustwirbel).  Die  Sektion  ergab  als  Todesursache  schwere  Fett- 
embolie  in  der  Lunge.  Auch  in  einem  zweiten  Fall  von  komplicierter 
Oberschenkelfraktur  mit  doppelter  Durchstechung  der  Haut  (36)  wurde 
schwere  Fettembolie  als  Todesursache  gefunden,  während  im  dritten 
Falle  (141)  die  Sektion  unterblieb.  Es  handelte  sich  um  einen  21jähri- 
gen  Kaufmann,  der  in  selbstmörderischer  Absicht  4  Etagen  tief  herab- 
gesprungen war,  mit  beiderseitigen  komplizierten  Unterschenkel- 
frakturen hier  eingebracht  wurde  und  nach  1  Stunde  bereits  ver- 
starb. 

Für  die  sekundäre  Heilung  in  1 7  Fällen  Hess  sich  7mal  eine  Ur  • 
sache  auffinden.  Einmal  (96)  führte  eine  starke  Nachblutung  aus 
der  Art.  profunda  femoris  zum  Wiederaufbruch  der  bereits  fast  ganz 
geheilten  Wunde,  die  Blutung  war  hervorgerufen  durch  eine  durch  se- 
questrierende Knochensplitter  bedingte  Arrosion  der  Arterie.  Blut- 
stillung nach  Entfernung  der  Knochensplitter.  Tamponade.  Heilung  per 
granulationem.  —  Dreimal  (121,  136,  142)  wurde  der  Wundverlaul 
durch  ein  am  11.,  12.  und  13.  Tage  hinzutretendes  Erysipel  ge- 
stört, das  jedoch  einen  leichten  Verlauf  nahm,  ein  operatives  Ein- 
greifen nicht  erforderte  und  die  Knochenheilung  nicht  beein- 
flusste.  In  einem  Falle  (202)  führte  eine  Knoch  ennekrose  zu  lang- 
dauernder Eiterung,  verhinderte  die  primäre  Heilung,  auch  des  Kno- 
chens, und  machte  schliesslich  noch  eine  Pseudarthrosenoperation 
nötig,  die  in  Anfrischung  der  Fragmentenden  und  Vereinigung  durch 
Drahtnaht  bestand  und  schliesslich  zur  Heilung  führte. 

Endlich  missglückte  in  zwei  Fällen  von  komplizierter  Unter- 
schenkel-(Durchstechungs-)Fraktur  die  konservative  Behandlung.  In 
dem  einen  Falle  (155)  traten  nach  12,  in  dem  anderen  (188)  nach 
7  Tagen  schwere  septische  Erscheinungen  auf,  die  die  Amputatio 
cruris  erforderten.  Im  letzteren  Falle  war  diese  noch  nicht  ausrei- 
chend, die  Temperatur  blieb  hoch,  der  Stumpf  wurde  ödematös  und 
dunkel  verfärbt.  Nur  die  Nachamputation  nach  Ö  r  i  1 1  i  rettete  dem 
schwer  gefährdeten  Patienten  das  Leben. 

Sonstige  Nachoperationen  waren  nicht  nötig. 


Zur  Behandlang  der  komplicierten  Frakturen.  553 

IL  Komplicierte  Frakturen  mit  au  sgedehnten 
.    Weichteilwunde n. 

Unter  diesem  Sammelbegriff  sind  144  zumeist  schwere  kom- 
plizierte Frakturen  zusammengefasst.    Entsprechend  ihrem  durchweg 
direkten,     dabei   mannigfachen  Entstehungsmechanismus   sind   auch 
die  vorkommenden  Wundverhältnisse  vielgestaltig:  Von  der  einfachen, 
gequetschten  Risswunde  und  dem  gewöhnlichem  Knochenbruch  bis  zu 
ausgedehnter    Zerreissung    der    Weichteile   mit    hochgradiger   Ver- 
schmutzimg und  Splitterung   des  Knochens   oder  breiter  Eröffnung 
eines  Gelenks.    Dementsprechend  war  auch  unsere  Behandlung  eine 
viel  eingreifendere  als  bei  den  Durchstechungsfrakturen ;  es  war  öfter 
nötig,  ausgedehnte  Haut-  und  Muskelpartien  abzutragen,  sodass  öfter 
eine  Lappenbildung  erforderlich  war,    um   den  Wundverschluss  zu 
ermöglichen ;  häufiger  mussten  Incisionen  und  Gegenincisionen  in  der 
Tiefe  einer  Wunde  angelegt  und  drainiert  werden ;  häufiger  wurde 
eine  primäre  Heilung  nicht  erzielt,  da  ja  unter  die  hier  vereinigten 
Frakturen  eine  grosse  Zahl  sog.  „inficierter  Fälle"   zu  rechnen  ist; 
öfter  wurden  hier  im  weiteren  Heilungsverlauf  Nachoperationen  nötig; 
und  öfter  blieben   die  Erfolge   unserer  Behandlung   von  dem  Ideal 
entfernt. 

Wenn  wir  auch  in  diesen  schweren  Fällen  —  ich  meine  dabei 
besonders  die  „septisch  inficiertena  und  die  „ Gelenkfrakturen "  — 
mit  dem  konservativen  Verfahren,  so  wie  wir  es  handhaben,  aus- 
gekommen sind,  und  unsere  Resultate  nicht  schlechter,  im  Gegenteil 
besser  sind,  als  die  des  in  diesen  Fällen  anderwärts  geübten  Debri  d  e- 
ments,  so  ist  das  nur  ein  Beweis  der  Brauchbarkeit  dieser  Methode. 
Nun  könnten  vielleicht  die  von  mir  bei  einzelnen  Fällen  noch 
näher  zu  berichtenden,  operativen  Massnahmen  hier  und  da  die  Vor- 
stellung erwecken,  dass  diese  Eingriffe  gleichwohl  unter  den  Begriff 
des  Debridements  fallen.  Demgegenüber  sei  hervorgehoben,  dass 
zum  Begriff  des  Debridements  nach  v.  Volkmann  prinzipiell 
die  Dilatation  der  Wunde  gehört,  das  Eröffnen  und  Auswaschen 
oder  Ausspülen  der  von  ihr  ausgehenden  Recessus  und  schliesslich 
auch  das  Auseinanderbiegen  der  Bruchenden  und  Hervordrängen  der- 
selben aus  der  Wunde,  damit  man  auch  ev.  hinter  dem  Knochen 
liegende  Taschen  reinigen  kann.  —  Davon  kann  bei  unseren  Mass- 
nahmen keine  Rede  sein,  und  den  klassischen  Begriff  des  Debride- 
ments zu  modifizieren,  halte  ich  weder  für  zweckmässig  noch  auch 
für  berechtigt. 
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Dass  indessen  dieser  Begriff  auch  dort,  wo  man  heute  noch 
spezielle  Indikationen  für  das  Debridement  aufstellt,  im  Laufe  der 
Zeit  wesentliche  Einschränkungen  erfahren  hat,  'ist  wohl  zweifellos. 
Die  Arbeiten  von  Franke1),  Klauber,  v.  Eiseisberg. 
Martens  *)  lassen  bei  Besprechung  des  Debridements  bald  den 
einen,  bald  den  anderen  charakteristischen  Punkt  vermissen ;  ich  sehe 
dabei  ganz  ab  von  der  Ausspülung  der  Wunden  mit  Desinficientien. 
von  der  man  im  Allgemeinen  schon  lange  abgekommen  ist ;  von  den 
eben  genannten  Autoren  empfiehlt  sie  noch  v.  Eiseisberg. 

Deckt  sich  somit  die  Ausführung  des  Debridements  nicht  mehr 
mit  den  ursprünglichen  Vorschriften,  so  ist  auch  die  Indikation  s- 
stellung  seit  v.  Volkmann  eine  viel  beschränktere  geworden. 
Denn  gerade  dort,  wo  man  die  kategorische  Forderung  dieses  Chirur- 
gen, alle  kompli eierten  Frakturen  mit  Ausnahme  der  einfachen  Durch- 
stechungsfrakturen  zu  debridieren,  in  allen  Fällen  und  genau  nach  den 
gegebenen  Vorschriften  zu  erfüllen  suchte,  kam  man  bald  zu  der 
Ueberzeugung,  dass  auch  damit  Misserfolge  in  der  Behandlung  sich 
nicht  vermeiden  Hessen,  andrerseits  beobachtete  man  Fälle,  die.  von 
ausserhalb  ins  Krankenhaus  gebracht,  unter  einem  einfachen  anti- 
septischen Verband  glatt  und  reaktionslos  in  kürzerer  Zeit  heilten 
[Wagner8)]. 

Diese    vielfach    gemachten   Beobachtungen    führten   allmählich 
dazu,   sich  beim  Debridement   auf  weniger  energische  Massnahmen 
zu  beschränken    [Bardeleben,    Maas,    Bach-Krönlein. 
•  Davies  Colley  *)]. 

Man  nahm  immer  mehr  Abstand  von  der  der  ganzen  Behand- 
lung den  Namen  gebenden  Dilatation  der  Wunde  und  dem  ausgie- 
bigen Eröffnen  aller  Wundtaschen  und  Winkel  und  gab  namentlich 
das  Ausspülen  mit  desinfizierenden  Flüssigkeiten ,  insbesondere  mit 
Carbol,  immer  mehr  auf.  Ja,  es  gab  eine  Zeit,  wo  man  auch  für 
schwere  komplicierte  Frakturen  in  dem  Jodoform  das  Allheilmittel 
erblicken  wollte  und  glaubte,  durch  Einbringen  desselben  —  in  Lö- 
sung oder  Pulverform  —  in  die  Wunde  das  Debridement  wesentlich 

1)  Franke,  P.,  Ueber  die  Behandlung  kompilierter  Frakturen.   Arch. 
f.  klin.  Chir.   Bd.  62.   1900. 

2)  Martens,  M.,  Die  jetzige  Behandlung  der  KnocheubrÜche.   Therapie 
der  Gegenwart.     Heft  12.     1905. 

3)  Wagner,    Mitteilungen    aus    dem   Knappschaftslazarett  zu  Königs- 
hütte.    Zeitschr.  f.  Heilkunde.     Bd.  3. 

4)  Litteratur  bei  v.  Bruns  (1.  c). 
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einschränken  oder  es  ganz  durch  dieses  ersetzen  zu  können  (Wag- 
ner 1.  c).     Es  war  das  die  Zeit,    wo  die  Lehre   von  der  Spontan- 
infektion   und   der  Kontaktinfektion    (Buchner,   v.   Mikulicz) 
j&ie  List er'sche  Theorie  und  Therapie  wesentlich  beeinflussten,  und 
die  Erfahrungen  in  der  antiseptischen  Wundbehandlung  dem  Jodo- 
form   eine  grosse  Zukunft  zu   versprechen    schienen.     Indessen    die 
fortgesetzte,   klinische  Beobachtung   im  Verein   mit  weiteren,    z.  T, 
bakteriologischen  Untersuchungen  und  namentlich  die  Ausgestaltung 
der  Asepsis   hat  auch  dieses  wirksamste  und  beliebteste  Antisepti- 
enra  nun  fast  ganz  verdrängt.     Und  wie  die  chirurgischen  Eingriffe 
beim  Debridement  allmählich  immer  weniger  radikal  sich  gestalteten, 
so    wurde    auch    ihrer   Indikation    eine    immer    engere  Grenze    ge- 
zogen.   Man  macht  heute  das  Debridement  —  wo  man  es  überhaupt 
ausführt  —  im    allgemeinen    nur    noch    bei   komplizierten  Gelenk- 
frakturen und  bei  „septisch  infizierten"  Fällen  (v.  Bruns,  v.  Frey, 
Klauber,    v.  Eiseisberg,    Martens,   König).    Auf   die 
Resultate   dieses  Verfahrens  werde  ich   später  vergleichsweise  noch 
zu  sprechen  kommen.  — 

Ich  wende  mich  nun  zur  Einzelbesprechung  der  144  Fälle  von 
gewöhnlichen,  schweren  komplizierten  Frakturen. 

Der  Entstehungsmechanismus  war  in  den  meisten 
Fällen  ein  direkter,  d.  h.  durch  dieselbe  äussere  Gewalt  war  sowohl 
der  Knochenbruch  wie  auch  die  Weichteilwunde  entstanden,  und  zwar 

durch  Ueberfahren 42  mal 

durch  Auffallen  von  Fremdkörpern  auf  die  Frakturstelle  27     „ 

durch  Maschinenverletzungen 15     „ 

durch  Hufschlag 14     „ 

durch  andersartige  Einwirkung  (Quetschen,  Schleifen  etc.) 

von  Fahrbetriebsmitteln 14    „ 

Dazu  kommen  als  indirekte  Frakturursachen : 
durch  Sturz  aus  der  Höhe  und  in  der  Ebene  zusammen  32. 

Die  durch  Ueberfahren  und  durch  Maschinengewalt  hervorge- 
rufenen offenen  Frakturen  boten  die  ausgedehntesten  Zerreissungen 
und  Quetschungen  der  Weichteile  und  hinsichtlich  des  Knochens  die 
meisten  und  ausgedehntesten  Splitterfrakturen  dar.  Zudem  war  hier 
meist  eine  weitgehende  Verschmutzung  der  oft  sehr  buchtenreichen 
Wundhöhle  zu  konstatieren.  Infolge  davon  weisen  diese  beiden  Gruppen 
auch  die  relativ  grösste  Zahl  von  Todesfällen  und  Nachoperationen 
auf.    Es  fallen  ferner  in  diese  beiden  Gruppen  die  Hälfte  aller  offenen 
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Gelenkfrakturen,  während  die  andere  Hälfte  sich  auf  die  übrigen 
5  Gruppen  ziemlich  gleichmässig  verteilt.  Im  übrigen  betrafen  von 
den  144  offenen  Frakturen 


den  Oberarm 

12 

den  Unterarm 

24 

den  Oberschenkel    . 

16 

den  Unterschenkel 

92. 

Zur  Behandlung  der  gewöhnlichen,  komplizierten  Frakturen 
habe  ich  meinen  früheren  Ausführungen  (s.  S.  545)  nichts  Wesent- 
liches hinzuzufügen.    Das  von  R  e  c  1  u  s  J)  auch  für  schwerste,  aller- 
dings frische  Verletzungen  angegebene  Verfahren,  das  die  Erhaltung 
der  zertrümmerten  Extremität   um  jeden  Preis    erstrebt   und   darin 
besteht,  nach  gründlicher  Desinfektion  —  im  wesentlichen  mit  heis- 
sem    Wasser   (50 — 60°)  —    die  Extremität  in   einen    antiseptiscben 
Brei  einzuhüllen  und  in  diesem  Verbände  zunächst  3  Wochen  liegen 
zu  lassen,  haben  wir  nie  versucht.    Ebensowenig  haben  wir  bei  mit 
Erde  stark  verschmutzten,  komplicierten  Frakturen,  die  ebenfalls  von 
Reclus  empfohlene,  prophylaktische  Tetanusimmunisierung  bisher 
strikte  durchgeführt.     Dabei  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  wir  von 
den  238  in  vorliegender  Arbeit  behandelten  Fällen  keinen  einzigen 
an  Tetanus  verloren  haben. 

Im  einzelnen  verdient  die  nicht  gerade  häufige  Kombination  einer 
Luxation  des  Oberschenkels  mit  einem  komplicierten  Unterschenkel- 
bruch besonderer  Erwähnung  (187). 

Es  handelt  sich  um  einen  35 j.  Arbeiter,  der  von  einem  mit  Steinen 
beladenen  Wagen  herabgefallen  ist.  Dabei  soll  ihm  ein  Rad  über  den 
linken  Unterschenkel  hinweggegangen  sein.  Pat.  wurde  bewnsstlos  hier 
eingebracht  und  machte  später  diese  sehr  knappen  Angaben.  —  Die  linke 
Tibia  ist  in  der  Mitte  mehrfach  frakturiert.  Aus  einer  20  cm  langen, 
8  cm  breiten,  blutenden  Hautmuskelwunde  spiessen  das  obere  und  untere 
Fragment  hervor.  Ein  ca.  8  cm  langes  Knochenstück  ist  unter  der  Haut 
frei  beweglich  zwischen  beiden  Hauptfragmenten  zu  fühlen.  Fuss  normal 
warm.  Die  Zehen  können  aktiv  bewegt  werden.  Puls  an  der  A.  tibial. 
post.  deutlich  fühlbar.  —  In  der  Mitte  der  Aussenfläche  des  linken  Unter- 
schenkels ist  die  Haut  stark  bläulich  verfärbt  und  gequetscht.  Daselbst 
ausgedehnter  subkutaner  Bluterguss.  Ausserdem  typische  Lnxatio 
obturatoria  femoris  dextr.  —  Zunächst  Versorgung  der  kompli- 
cierten   Fraktur:     Umschneidung   der    Wundränder,    Abtragen   der  be- 


1)  Reclus,  De  la  conservation  systematique  dans  les  traumatismes des 
nieinbres.     Revue  de  chir.   1896.  Nr.  1. 
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schmutzten  und  gequetschten  Muskelpartien.  Reposition  der  Fragmente 
durch  Extension.  Uebernähen  des  freiliegenden  Knochens  mit  der  Haut 
durch  Fixation  derselben  in  der  Muskulatur.  Eine  Lappenbildung  war 
hier  wegen  der  ausgedehnten  allseitigen  Quetschung  der  Umgebung  der 
Wunde  nicht  möglich.  Incision  des  subkutanen  Blutergusses  und  Drai- 
nage. Aseptischer  Verband.  Lagerung  auf  Volkmann'scher  Schiene. 
Sodann  wird  die  Einrichtung  der  Luxation  des  anderen  Oberschenkels 
vorgenommen.  Es  entsteht  zunächst  eine  Luxatio  iliaca,  die  durch  star- 
ken Zug  nach  oben  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  leicht  zu  reponieren 
ist.  Die  Wunden  am  1.  Unterschenkel  heilten  nicht  primär,  sondern  per 
grannlationem.  Darauf  wird  ein  gefensterter,  cirkulärer  Gipsverband  an- 
gelegt. Als  Komplikation  trat  nach  3  Wochen  eine  geringe  exsudative 
Pleuritis  auf,  die  indessen  nach  10  Tagen  bereits  abgelaufen  war.  — 
Weiterer  Heilungsverlauf  glatt.  Mit  2  cm  Verkürzung  des  linken  Beines 
geheilt  entlassen. 

In  einem  zweiten  Falle  (176)  handelt  es  sich  um  eine  seit- 
liche Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen  mit  koinplicierter  Frak- 
tur des  Condylus  medialis  humeri. 

Der  Condylus  ist  fast  völlig  abgequetscht  und  wird  entfernt.  Der 
Nervus  ulnaris  liegt  frei,  scheinbar  unverletzt.  Nach  Reinigung  der 
Wunde  Naht.  Reposition  der  Luxation  und  Verband  in  leichter  Beuge- 
stellung. —  Primäre  Heilung.  Nach  14  Tagen  Beginn  mit  passiven  Be- 
wegungen im  Ellenbogengelenk.  Im  weiteren  Verlauf  machte  sich  eine 
geringe  Atrophie  am  Vorderarm  und  an  der  Hand  und  eine  geringe  Hyp- 
ästhesie  entsprechend  dem  Versorgungsgebiet  des  N.  ulnaris  geltend. 
Mit  guter  Beweglichkeit  im  Gelenk  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  hatte  also  das  Trauma  —  es  handelte  sich  um 
einen  43jährigen  Geschirrführer,  der  von  einem  Lastwagen  über- 
fahren wurde  —  bereits  eine  funktionelle  Schädigung  des  Nerven 
herbeigeführt,  ohne  dass  eine  sichtbare  Verletzung  desselben  nach- 
weisbar gewesen  wäre.  Gleichzeitig  leitet  dieser  Fall  über  zu  den 
Gelenkfrakturen,  die  die  schwerste  Form  der  komplicierten 
Frakturen  darstellen  und  als  septische,  inficierte  Fälle  im  Allge- 
meinen wohl  immer  ungünstig  zu  beurteilen  sind,  wenigstens  quoad 
functionem,  d.  h.  hinsichtlich  der  Wiederherstellung  der  Gebrauchs- 
fohigkeit.  Namentlich  gilt  das  für  die  »direkten",  offenen  Gelenk- 
frakturen, d.  h.  diejenigen,  bei  denen  die  komplicierende  Weichteil- 
wunde unmittelbar  in  die  Gelenkhöhle  führt  und  Teile  der  Gelenk- 
endenselbst frakturiert  sind.  Bei  den  „ indirekten"  liegt  der  Knochen- 
bruch über  den  Gelenkenden  (ebenso  auch  die  Weichteilwunde)  und 
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von  da  setzt  sich  ein  Sprung  oder  eine  Fissur  bis  in  das  Gelenk 
hinein  fort.  Unsere  Fälle  waren  fast  ausnahmslos  direkte  Gelenk- 
frakturen, und  zwar  betrafen  davon 

das  Kniegelenk  ...  2, 
„  Ellenbogengelenk  .  3, 
„    Fussgelenk     ...     7. 

Von  diesen  12  Fällen  ist  1  gestorben,  und  zwar  ein  32jähri^r 
Tischler,    starker  Potator,    an  Fettembolie    am   3.  Tage.     Von  den 
übrigen  11  sind   5  primär,    6  sekundär   per  granulationem   geheilt, 
alle    mit  Ausnahme    der  Ellenbogengelenksfrakturen  mit  mehr  oder 
minder    ausgesprochener    Versteifung,    wie    das    bei    der    in   allen 
Fällen    vorgenommenen,    sorgfältigen  Anfrischung   der  Gelenkemien 
(mit  dem  Meissel)    nicht    anders    zu    erwarten   ist.     Bei   den  Frak- 
turen  im    Ellenbogen  gelenk   waren   wir   natürlich  bemüht, 
durch   frühzeitigen  Beginn  mit  passiven  Bewegungen  —  sobald  die 
Weichteilwunde  geheilt  war  —  der  Versteifung  entgegenzuarbeiten. 
In  einem  Falle  (195),    wo  ausgedehnte  Splitterung  des  Gelenkende.« 
des  Humerus  vorlag,    ist   uns    das   nicht  gelungen;    der  Vorderarm 
ist  zum  Oberarm    in    einem  Winkel    von   90°  ankylosiert.     In  den 
beiden  anderen  Fällen  konnten  wir   mit    den  Behandlungsresultaten 
zufrieden  sein,    indem   die   Beugung  bis  100°,   Streckung  bis  150 \ 
bezw.  bis  80°  und  150°  bei  der  Entlassung  der  Patienten  möglich 
war.    Dazu  war  allerdings  einmal  die  Vornahme  passiver  Bewegungen 
in  Narkose  nötig.     Gleichzeitig   machte   derselbe  Fall  (113)  weiren 
eigenartiger  Frakturverhältnisse  die  primäre   Knochennaht 
nötig. 

Der  13  j.  Knabe  C.  L.  wurde  beim  Zusammenstoss  eines  Bierwagens, 
auf  dem  er  sass,  mit  einem  Wagen  der  elektrischen  Strassenbahn  vom 
Kutschersitz  herabgeschleudert;  er  verlor  für  einen  Augenblick  das  Be- 
wusstsein,  erholte  sich  jedoch  bald  wieder  und  konnte  trotz  heftiirer 
Schmerzen  am  rechten  Arm  zum  Arzt  gehen.  Er  giebt  bestimmt  an, 
dass  er  nicht  überfahren  worden  ist.  —  Am  rechten  Ellenbogen  sehr  starke 
Schwellung  und  eine  ca.  4  cm  lange  Hautwunde  an  der  ulnaren  Seite, 
aus  der  die  Spitze  eines  dem  Humerus  angehörigen  Fragments  (das  un- 
tere Ende  des  oberen  Fragments)  hervorsteht.  Der  ganze  Ellenbogen  ist 
stark  nach  aussen  abgewichen.  Nach  Umschneidung  der  Wunde  erkennt 
man,  dass  eine  Schrägfraktur  oberhalb  der  Condylen  des  Humems,  von 
hinten  oben  nach  vorn  unten  verlaufend,  vorliegt.  Die  Bruchfläche  ver- 
läuft sehr  steil  in  das  Gelenk.  Ausserdem  besteht  eine  seitliche  Lnxatinn 
des  Vorderarms  nach  innen,  die  Grelenkflächen  von  Radius  und  Ulna  lie- 
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gen  in  der  Wunde  frei  zu  Tage.  —  Da  es  nicht  gelingt,  den  Condylen- 
teil  des  Humerus  in  der  richtigen  Stellung  zu  halten,  dieser  vielmehr 
entsprechend  der  Steilheit  der  Bruchlinie  immer  wieder  nach  hinten  und 
aussen  abweicht,  wird  das  untere  Fragment  des  Humerus  an  das  obere 
mit  2  Drahtnähten  fixiert.  Naht  der  Wunde.  Gipshanfschiene.  Heilung 
der  Wunde  p.  pr.  nach  12  Tagen.  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk 
noch  schmerzhaft.  14  Tage  später  gewaltsame  Bewegungen  (im  Gelenk) 
in  Narkose.  —  Nach  weiteren  10  Tagen  Abmeisselung  eines  vorspringen- 
den Knochenstückes  am  Humerus,  das  für  die  Flexion  im  Gelenk  ein  Hin- 
dernis bildet.  Primäre  Heilung.  —  Danach  energische  Uebungstherapie. 
8  Wochen  nach  dem  Unfall  wird  Pat.  geheilt  entlassen.  Beugung  bis 
80°,  Streckung  bis  150°  aktiv  möglich. 

An  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  mögen  nun  noch  die  Mass- 
nahmen veranschaulicht  werden,  die  wir  als  eingreifendste 
bei  unserem  konservativen  Verfahren  in  Anwendung  gebracht  haben. 
Vielfach  betrifft  das  natürlich  auch  d  i  e  Fälle,  wo  infolge  der  aus- 
dehnten Weichteilschädigungen  ein  primärer  Wundverschluss  nur 
durch  Lappenbildung  möglich  ist,  und  auch  auf  diese  möchte 
ich  damit  gleichzeitig  an  der  Hand  einiger  Krankengeschichten  die 
Aufmerksamkeit  lenken. 

Dass  Misserfolge,  wie  teilweise  oder  völlige  Gangrän  des 
Hautlappens,  nicht  ausbleiben,  ist  selbstverständlich.  Sie  werden  um 
so  häufiger  eintreten,  je  weniger  Rücksicht  man  bei  der  Lappen- 
bildung auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Region  nimmt,  um 
die  es  sich  dabei  handelt.  Jeder  weiss,  wie  leicht  im  Gesicht  selbst 
grosse  Lappen  mit  schmalem  Stiel  lebensfähig  bleiben  und  anheilen, 
und  wie  sehr  man  bei  grossen  plastischen  Operationen,  z.  B.  der 
Nasenplastik,  mit  dieser  Eigenschaft  rechnet.  Gute  Verschieblich- 
keit und  ausgiebige  Ernährung  sind  eben  die  Grundbedingungen 
für  die  Brauchbarkeit  bezw.  Lebensfähigkeit  eines  Hautlappens,  und 
beide,  namentlich  die  Ernährungsverhältnisse,  sind  an  den  Extremi- 
täten viel  ungünstiger  als  im  Gesicht.  Ein  zweiter  Grund  für  die 
Misserfolge  bei  der  Lappendeckung  ist  in  der  Schwierigkeit  zu 
suchen,  die  zu  deckende  Wundfläche  zu  einer  aseptischen  zu  ge- 
stalten. Es  wird  also  hier  ganz  besonders  auf  gründlichste  Säube- 
rung und  Anfrischung  ebenso  wie  auf  exakte  Blutstillung  Wert  zu 
legen  sein.  Doch  haben  wir  uns  nicht  gescheut,  unter  den  Haut- 
lappen nötigenfalls  zu  drainieren. 

Welche  Art  von  Lappen  man  im  konkreten  Fall  bilden  soll, 
dafür  lassen  sich  keine  bestimmten  Regeln  geben.    Ist  der  zu  deckende 
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Defekt  ein  mehr  länglicher,  so  wird  man  zweckmässig  brücken- 
förmige  Lappen  anwenden,  die  ja  auch  infolge  ihrer  Ernäh- 
rung von  2  Seiten  bessere  Chancen  bieten  als  gestielte.  Gestielte 
Lappen  werden  besonders  für  breite,  flächenhaftere  Wunden  in 
Frage  kommen.  Für  die  Technik  der  Lappenbildung  ist  dabei  wich- 
tig, dass  die  Richtung  des  Lappens  dem  Verlauf  der  zuführenden 
Gefasse  entspricht,  er  wird  deshalb  zweckmässig  aus  der  Haut  ober- 
halb der  zu  deckenden  Wunde  genommen,  und  der  Stiel,  der  die 
Gefasse  enthalten  soll  (v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k),  muss  möglichst  breit 
und  kurz  sein.  —  Der  sekundäre  Defekt  wird  in  jedem  Falle  am 
besten  durch  Thierse  h'sche  Transplantationen  gedeckt.  — 

Auf  unsere  216  konservativ  behandelten  Fälle  von  komplicierten 
Frakturen  der  langen  Röhrenknochen  kommen  im  Ganzen  25  Lap- 
p  e  n  d  e  c  k  u  n  g  e  n ,  d.  h.  11,5  %  ;  davon  entfallen  auf  die  Dnrch- 
stechungsfrakturen  nur  3.     Von  den  25  waren 

gestielte  Lappen  ...  9;  davon  primär  angeheilt  .  ...  6. 
Brückenlappen      ...   16;       „  „  „  ....  12. 

Von  den  9  gestielten  Lappen  entfallen  auf  den  Unterschenkel  .    7. 

n  „  Unterarm  ...  2. 
Von   den   16   Brückenlappen   entfallen   auf  den  Unterschenkel  .  12. 

„        „    Unterarm    ...    4. 

An  Oberschenkel  und  Oberarm  waren  Lappenbildungen  zur 
Wundflächendeckung  nicht  nötig. 

Zur  Illustrierung  der  vorstehenden  Ausführungen  seien  einige 
Krankengeschichten  hier  kurz  wiedergegeben. 

1.  Der  53  j.  Handelsmann  J.  K.  wurde  beim  Ueberschreiten  eine* 
Strassendammes  von  einem  Wagen  umgerissen  und  ihm  das  rechte  Bein  über- 
fahren. Er  wurde  sofort  in  die  Klinik  gebracht.  —  Komplicierte  Fraktur 
des  rechten  Unterschenkels  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem 
Drittel.  Mit  der  Fraktur  kommuniciert  die  etwa  2  raarkstückgrosse,  stark 
■  gequetschte  Hautwunde  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels.  —  In  Nar- 
kose sorgfältige  Reinigung  und  Umschneidung  der  Wunde.  Es  resultiert 
dadurch  ein  jetzt  etwa  thalergrosser  Defekt,  der  durch  einen  seitli- 
chen, oben  gestielten  Lappen  gedeckt  wird.  Der  Lappen  wird  mit 
wenigen  Nähten  fixiert.  Der  sekundäre  Defekt  nach  Thiersch  transplafl- 
tiert.  —  Aseptischer  Verband.  Cirkul.  Gipsverband.  — Verlauf  fieberfrei 
Nach  11  Tagen  Entfernung  des  Gipsverbandes.  Der  Lappen  ist  pri- 
mär angeheilt.  2.  Gipsverband.  Fraktur  steht  gut.  Nach  7  Wo- 
chen geheilt  entlassen. 
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2.   Der  36j.  H.  W.  wurde   bei  der  Arbeit   in  einer  Sandgrube  ver- 
schüttet und  von  den  Sandmassen  zur  Seite  gedrückt.  —  Pat.  steht  unter 
starker    Shockwirkung.     Am  linken  Unterschenkel   komplicierte   Fraktur 
der  Tibia  mit  ausgedehnter,  stark  verschmutzter  Weichteil  wunde,  aus  der 
das  obere  Tibiafragment   weit   nach   vorn   heraussteht.    Das   untere    ist 
etwas  zurückgesunken.     In  der  Tiefe  der  Wunde  mehrere  freie  Knochen- 
splitter.    Geringe  Blutung.    Puls  an  der  A.  Übial.  postica  deutlich  fühl- 
bar.    Der  1.  Fuss  fühlt  sich  nicht  kalt  an.  —  In  Chloroformnarkose  Rei- 
nigung und  Anfrischung  der  Wunde,  dabei  werden  drei  in  derselben  sicht- 
bare  freie  Knochensplitter  entfernt,  die  breiten  Frakturenden   der  Tibia 
in  schräger  Richtung  von  vorn  oben  nach  hinten  unten  glatt  gesägt  repo- 
niert,  und  dann  die  Wunde  bis  auf  einen    über   3  markstückgrossen  Be- 
zirk vernäht.     Dieser  wird  durch  einen  seitlichen,  oben   breit  gestiel- 
ten Lappen    gedeckt,    der    sekundäre  Defekt  durch  Thierse  h'sche 
Transplantationen.      Gipsschiene.      Nach     7    Tagen     wird    die    Wunde 
besichtigt,  da  keine  Temperatursteigerungen  ein  früheres  Revidieren  nötig 
machten.     Der  Lappen  ist  auf  der  Unterlage  gut  angeheilt,   sieht 
gut  aus.     Die  Nähte  werden  entfernt.     Der   obere  Teil  der  Wunde  da- 
gegen, der  direkt  durch  die  Naht  vereinigt  worden  war,  ist  nicht  primär 
geheilt,  im  Gegenteil   auseinandergewichen,    und  secerniert    etwas  Eiter. 
Unter  feuchten  Verbänden  vollzog  sich  indessen  auch  hier  in  weiteren  10 
Tagen  die  Heilung.  —  Die  Konsolidation  des  Knochens  erfolgte  mit  einer 
Verkürzung  von  fast  4  cm.  Als  Ursache  dafür  zeigte  das  Röntgenbild  eine 
massige  Dislokation   der  Fragmente   ad   axin.     Die  Hauptschuld   an  der 
Verkürzung  dürfte  wohl  der  Splitterung  des  Knochens  selbst  und  der  mit 
Rücksicht  auf  die  Verschmutzung  auch  der  Knochen  notwendigen  Anfri- 
schung derselben  zuzuschreiben  sein.     Aus   dem  gleichen   Grunde    schien 
auch  die  Entfernung  der  Knochensplitter  geboten. 

3.  Dem  42  j.  Fabrikanten  F.  K.  fiel  ein  ca.  2  Ctr.  schwerer,  mit 
Papierspähnen  gefüllter  Sack  auf  den  Kopf,  sodass  er  zusammenstürzte. 
Keine  Bewusstseinsstörung,  kein  Erbrechen.  —  An  der  Grenze  des  mitt- 
leren und  unteren  Drittels  des  linken  Unterschenkels  sieht  man  an  der 
Vorderfläche  ein  thalergrosses  Stück  der  vorderen  Tibiafläcbe  aus  einer 
queren,  etwas  gequetschten  Hautwunde  herausspiessen.  Dasselbe  stellt 
das  untere  Fragment  der  frakturierten  Tibia  dar.  —  In  Narkose  Reini- 
gung und  Umschneidung  der  Wundränder.  Absägen  der  unteren  Kante 
des  vorstehenden  Knochenstückes.  Extraktion  eines  3  cm  langen,  frei  in 
der  Wunde  liegenden  Knochensplitters.  Ein  anderes,  fast  vollkommen 
gelöstes,  ca.  4  cm  langes  Knochenstück  scheint  noch  im  Zusammenhang 
mit  der  übrigen  Tibia  zu  sein  und  wird  deshalb  in  situ  gelassen.  Da 
der  Schluss  der  primären  Wunde  ohne  stärkere  Hautspannung  nicht  mög- 
lich ist,  werden  zu  beiden  Seiten  in  4  cm  Abstand  von  den  Wundrändern 
2  Entspannungsschnitte  bis  auf  die  Fascie  gemacht,  die  dadurch  gebil- 
deten Hautbrücken  unterminiert  und  ohne  Spannung  vereinigt.   Am  unteren 
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Ende  der  Vereinigungsnaht  wird  ein  Gummistreifen  (halbiertes  dünn^ 
Drain)  zur  Ermöglichung  des  Sekretabflusses  eingelegt;  die  sekundären 
Hautdefekte  werden  nach  Thierse h  transplantiert.  Asept.  Verband. 
Gipsschiene.  —  Verlauf  fieberfrei.  Am  3.  Tag  wird  das  Gummistreitc  Uc 
entfernt.  Nach  10  Tagen  ist  die  Heilung  per  primam  erfolgt.  Fat.  wir«! 
nach  8  Wochen  geheilt  und  ohne  Verkürzung  des  Beines  entlassen. 

4.  Der  11  j.  Knabe  A.  J.  geriet  mit  dem  linken  Unterschenkel  zwi- 
schen 2  sog.  Loren  (Kippwagen),  die  gegen  einander  fuhren.     Mit  einen. 
Notverband  wird  er   in  die  Klinik  gebracht.  —  An  der  Vorderseite  d?> 
linken  Unterschenkels  eine  etwa  25  cm  lange  und  8  cm  breite  stark  ge- 
quetschte Weichteilwunde,  in  der  die  Tibia  mit   dem    unteren  Fragment 
zu  Tage  liegt.     Schrägbruch  der  Tibia  in   der  Mitte.    Fibula  intakt.  — 
In  Narkose  Reinigung  und  Anfrischung,  Entfernung  des  gequetschten  Ge- 
webes.   Herstellung   glatter  Sägeflächen  an  den  Frakturenden  und  Ver- 
einigung durch  Drahtnaht.    Langer  Entspannungsschnitt  an  der  Außen- 
seite, ein  kleinerer  innen.   Dadurch  Herstellung  breiter  Hautbrücken,  die 
unterminiert  werden  und  so  eine  Vereinigung  der  Wundränder  über  der 
Tibia  gestatten.    Im  obern  und  untern  Wundwinkel  wird  je  ein  dünne* 
Drain  fixiert.     Deckung  des  sekundären  Delektes  durch  Transplantationen 
nach  Thiersch.   Aseptischer  Verband.   Lagerung  auf  Vol  km  an  nscbrr 
Schiene.     Nach   5  Tagen   Entfernung  des  Drains,    da   Sekretion  gerir.ir. 
Die  Brückenlapp  en    sehen   gut   aus.     Nach   10  Tagen  Entfernou? 
der  Nähte.    Wunde  auch  an  den  bisherigen  Drainöffnungen  fest  verheilt. 
Schienenverband.  —  Nach  9  Wochen   ist   auch   die  Fraktur  konsolidiert, 
die  Stellung  eine  befriedigende.     Geheilt  entlassen. 

5.  Der    42j.     Kutscher    K.    S.    erhielt   von    seinem    Pferde   beim 
Absteigen  vom  Wagen  einen  Hufschlag  gegen  den  linken  Unterschenkel. 
Er  führte  das   Gefährt  noch  nach  Hause  und   ward  dann   im  Kranken- 
wagen in  die  Klinik  gebracht.     Um   den  linken  Unterschenkel  ein  blot- 
durchtränkter  Notverband.     Nach  Entfernung  desselben    sieht  man  dicht 
unterhalb   der  Tuberositas  tibiae  eine  quer  verlaufende,  über  3  cm  breit 
klaffende  Rissquetschwunde  und  die  Tibia  an  dieser  Stelle  gebrochen.  — 
In  Aethernarkose  Reinigung  und  Umschneidung  der  Haut  und  des  ganzen 
Wundtrichters,  aus  dem  etwa  8  lockere,  kleinere  Knochensplitter  entfernt 
werden.     Die   Ränder   und  Rauhigkeiten   des    Knochens   werden  mittels 
Luer'scher  Zange  und  Meissel    abgestumpft.  —  Durch   Naht  Hess  sich 
die  Wundhöhle  nicht  schliessen.    Es  wurde  deshalb  5  cm  unterhalb  de* 
unteren  Wundrandes  und  diesem  parallel  ein  entsprechend  langer  Schnitt 
geführt  und  ein  Brückenlappen   gebildet,   durch    dessen  Vereinigung  mit 
dem  oberen  W  undrand  der  Wundverschluss  herbeigeführt.    Der  sekundäre 
Defekt  wird  wieder  nach  Thiersch  transplantiert.  Aseptischer,  trockener 
Verband.     Darüber  cirkulärer,  gefensterter  Gipsverband.  —  Verlauf  voll- 
kommen  fieberfrei.    Primäre  Heilung.     Nach   14  Tagen   2.  Gipsverband. 
Nach  8  Wochen  geheilt  ohne  Verkürzung  entlassen. 
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Ausser  den  2  bereits  mitgeteilten  Fällen,  in  denen  wir  uns  zur 
Vornahme  der  primären  Knochennaht  genötigt  sahen  (113, 
172),  da  auf  andere  Weise  eine  Fixierung  der  Fragmente  in  rich- 
tiger Stellung  nicht  möglich  schien,  haben  wir  noch  4 mal  aus  dem- 
selben Grunde  die  Fragmente  primär  durch  (Eisen-)  Drahtnaht  ver- 
einigt, im  Ganzen  also  6 mal;  davon  5 mal  am  Unterschenkel  (Tibia), 
lraal  am  Oberarm  (Humerus).  Von  diesen  6  sind  3  Fälle  primär 
geheilt,  1  Fall  sekundär  unter  massiger  Eiterung  und  mit  winkliger 
Stellung,  sodass  zunächst  noch  ein  Redressement  in  Narkose  und 
schliesslich  die  Osteotomie  nötig  wurde,  um  eine  definitiv  gute  Stel- 
lung zu  erzielen.  2  mal  femer  handelte  es  sich  um  bereits  septisch 
inficierte  Fälle,  bei  denen  beiden  progrediente  Eiterung  und  schwere 
Allgemeinerscheinungen  zur  Amputation  zwangen,  einmal  be- 
reits nach  24  Stunden,  im  anderen  Falle  nach  6  Tagen. 

Was  nun  den  Heilung  s  verlauf  unserer  schweren  Fälle 
von  komplicierten  Frakturen  betrifft,  so  sind  von  den  hierher  ge- 
hörigen Fällen 

primär  geheilt:  .  .  .  86, 
sekundär  geheilt:  ...  58. 
Unter  den  Ursachen,  die  den  Heilungsverlauf  am  häufigsten 
stören  und  deren  Vorkommen  in  der  Natur  der  Verletzung  liegt, 
steht  die  Knochennekrose  (an  den  Fragmentenden)  obenan. 
In  den  meisten  dieser  Fälle  erfolgt  ja  die  Ausstossung  der  Sequester, 
oft;  unter  lang  andauernder  Eiterung,  spontan.  9  mal  sahen  wir  uns 
zu  operativer  Entfernung  derselben  veranlasst,  nachdem  wir  im 
Röntgenbild  die  völlige  Lösung  der  nekrotischen  Knochenstücke  fest- 
gestellt hatten. 

In  13  Fällen  machte  der  Eintritt  septischer  Erscheinungen 
(stärkere  Eiterungen  und  Temperaturerhöhungen)  ausgiebige  Inci- 
sionen  und  Drainage  notwendig,  kleinere  Eingriffe,  die  aber,  recht- 
zeitig vorgenommen,  im  Stande  waren,  noch  eine  definitive  Heilung 
herbeizuführen. 

In  17  Fällen  erwiesen  sich  unsere  Massnahmen  leider  nicht 
mehr  als  ausreichend,  indem  der  offene  Knochenbruch  für  den  Ver- 
letzten die  Ursache  des  Verlustes  der  betr.  Extremität  bezw.  des 
Lebens  wurde.  Bevor  ich  auf  diese  „Misserfolge"  unserer  Behand- 
lung eingehe,  habe  ich  noch  kurz  zweier  Komplikationen  im  Hei- 
lungsverlauf des  Knochens  selbst  zu  gedenken,  der  verzögerten 
Callusbildung  und  der  Pseudarthrose.  Beide  gehen 
ja  oft  in  einander  über,  und  beide  stellen  hinsichtlich  der  Therapie 
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die  gleiche  Forderung:  Herstellung  einer  soliden,  knöchernen  Ver- 
einigung, wie  sie  normaler  Weise  statthat.  Die  Mittel,  mit  denen 
man  dieses  Ziel  erreichen  kann,  sind  teils  blutiger,  teils  unblutiger 
Art.  Von  letzteren  ist  für  die  Behandlung  der  verzögerten  Callus- 
bildung  eines  der  ältesten  Verfahren,  die  Erzeugung  einer  venösen 
Hyperämie  an  der  Bruchstelle  durch  Konstriktion  oberhalb  der- 
selben, von  Dumreicher1)  s.  Z.  angegeben,  neuerdings  von 
Helf  erich2)  sehr  empfohlen  und  auch  von  uns  in  mehreren  (5) 
Fällen  erfolgreich  angewandt  worden.  Eine  ebenfalls  alte  Methole, 
die  darin  besteht,  durch  Injektion  entzündungerregender  Flüssig- 
keiten in  die  Bruchspalte  und  deren  Umgebung  die  Gallusbildunir 
anzuregen,  ist  neuerdings  von  Bier8)  erfolgreich  modificiert  wor- 
den, indem  er  an  Stelle  der  früher  üblichen  «reizenden  Flüssig- 
keiten" (Jodtinktur,  Aetzammoniak,  Karbolsäure,  Alkohol  u.  a.l 
Blut  des  betreffenden  Patienten,  das  aus  der  V.  mediana  cnbiti 
leicht  entnommen  werden  kann,  um  die  Frakturstelle  spritzte.  Auch 
wir  verfügen  über  3  Fälle,  bei  denen  dieses  Verfahren  zum  Ziel 
führte. 

Nun  giebt  es  natürlich  auch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  in 
denen  es  mit  diesen  schonenden  und  immer  zuerst  zu  versuchenden 
Massnahmen  nicht  gelingt,  eine  knöcherne  Vereinigung  der  Brueh- 
enden  herbeizuführen,  wo  man  also  auf  blutigem  Wege  diese  er- 
zwingen muss.  Einfach  und  originell  in  dieser  Beziehung  ist  die 
von  Dieffenbach4)  angegebene  und  mehrfach  modificierte  Me- 
thode, die  darin  besteht,  nach  Durchtrennung  der  Weichteile  Ober 
den  Knochenenden  diese  anzubohren  und  in  die  Bohrlöcher  Elfen- 
beinstifte einzuschlagen,  die  dann,  wenn  die  Operation  asep- 
tisch ausgeführt  wurde,  einheilten  und  wie  Trendelenburjr5) 
beobachten  konnte,  selbst  nach  mehreren  Jahren  sich  vollständig 
unverändert  fanden. 

In  dem  Fall  von  Trendelenburg  handelte  es  sich  um  eine  Pseud- 
arthrose   nach  Schrägbruch    im  unteren  Drittel  des  Femur,  welche  durch 

1)  Nicoladoni,  v.  Dumreicher's  Methode  zur  Behandlung  drohen- 
der Pseudarthrose.     Wiener  med.  Wochenschr.  1875.   S.  81. 

2)  H  e  1  f  e  r  i  c  h ,  Ueber  künstliche  Vermehrung  der  Knochenneubildnng. 
Arch.  f.  klin.  Chir.    1887.    Bd.  86. 

3)  B  i  e  r  f  A.,  Die  Bedeutung  des  Blutergusses  für  die  Heilung  dea  Kno- 
chenbruches u.  s.  w.     Med.  Klinik  1905.   Nr.  1  u.  2. 

4)  Litteratur  bei  v.  Bruns. 

5)  Trendelenburg,  üeber  das  spätere  Verhalten  von  Elfenbein- 
stiften.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  26.    1881. 
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Zusammennieten  mit  einem  Elfenbeinzapfen  geheilt  war.  Bei  der  nach 
21.2  Jahren  vorgenommenen  Autopsie  fand  sich  der  Zapfen  im  Innern 
des  Knochens  ganz  unverändert  vor  und  Hess  auch  mikroskopisch  keine 
Lakunenbildung  erkennen,  während  das  prominierende  Stück  im  Niveau  der 
Knochenoberfläche  durch  Resorption  von  dem  im  Knochen  befindlichen 
abgelöst  war.  Auch  das  umgebende  Knochenende  zeigte  keinerlei  Ver- 
änderung.    Die  Pseudarthrose  war  geheilt. 

Von  unseren  7  operativ  geheilten  Pseudarthrosen  ist  nur  eine 
(148)  nach  dem  Dieffenbac  h'schen  Princip  behandelt  worden, 
doch  wurde  anstatt  des  Elfenbeinstiftes  ein  Stahlstift  einge- 
schlagen. 3mal  wurde  eine  Verschraubung  der  Fragmente 
in  der  von  Pancoast  und  B  i  c  k  e  r  s  t  e  t  t's  3)  vorgeschlagenen 
Modifikation  dieses  v.  Langenbec k'schen  Verfahrens  vorgenom- 
men, derart,  dass  beide  Fragmente  mit  derselben  Schraube  zusammen- 
geschraubt wurden,  dadurch  konnte  gleichzeitig  auch  eine  noch  vor- 
handene, stärkere  Dislokation  der  Bruchenden  beseitigt  werden. 
In  allen  3  Fällen  handelte  es  sich  bei  uns  um  Schrägfrakturen  der 
Tibia,  alle  3  heilten  primär ;  die  Schrauben  wurden  im  Allgemeinen 
nach  6  Wochen  entfernt. 

In  3  Fällen  endlich  wurde  die  Drahtnaht  der  Fragmente  nach 
Excision  interponierter  Weichteile  und  Anfrischung  der  Knochenenden 
mit  gleich  gutem  Erfolge  ausgeführt. 

Ich  habe  nun  noch  über  die  „Misserfolg  ea  unserer  Be- 
handlung zu  berichten.  Bei  den  144  konservativ  behandelten  schweren, 
komplicierten  Frakturen  musste  10  mal,  d.  i.  in  7%  der  Fälle,  die 
sekundäre  Amputation  ausgeführt  werden,  davon  4 mal  als 
suprakondyläre  Amputatio  feraoris ,  1  mal  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels und  5  mal  nach  Gritti.  8 mal  handelte  es  sich  um  kom- 
plicierte  Unterschenkelfrakturen,  2  mal  um  solche  am  Oberschenkel. 

Im  Einzelnen  ist  kurz  Folgendes  dazu  zu  bemerken:  In  3  Fällen 
wurde  bewussterweise  die  konservative  Behandlung  nur  als  „Versuch" 
unternommen,  wie  die  Krankengeschichte  ausdrücklich  hervorhebt, 
dem  Verletzten  die  Extremität  zu  erhalten.  Dieser  Versuch  schien 
um  so  mehr  berechtigt,  als  die  Verletzten  alles  Leute  unter  20 
Jahren  waren.  Dabei  handelte  es  sich  in  2  Fällen  um  stark  mit 
Schmutz  und  Erde,  in  1  Falle  um  eine  ausgedehnte,  stark  gequetschte 
und  mit  Abortjauche  direkt  imprägnierte  Weichteilwunde  bei  kom- 
plicierten Unterschenkelfrakturen.  In  allen  3  Fällen  musste  die  Am- 
putation  mit  Rücksicht  auf  schwere  Allgemeinerscheinungen  (hohes 

1)  Litteratar  bei  v.  Brun s.  1.  c. 
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Fieber,  Delirien,  Erbrechen)  und  den  lokal-septischen  Befund  der 
Wunde  (starkes  Oedem,  stinkende  eitrige  Sekretion)  schon  nach 
24  Stunden  vorgenommen  werden. 

In  1  Falle  hatte  der  Patient  die  ihm  vorgeschlagene  primäre 
Amputation  abgelehnt,  und  willigte  erst  nach  10  Tagen  ein,  als  das 
anhaltend  hohe  Fieber,  die  starke  Eiterung  und  sekundäre  Infektion 
des  Kniegelenks  seinen  Allgemeinzustand  ernstlich  gefährdeten. 

Die  übrigen  6  Fälle  sind  zum  Teil  vielleicht  einer  Ueber- 
schätzung  unserer  therapeutischen  Massnahmen  zur  Last  zu  leiten. 
Dieser  Fehler  erscheint  mir  begreiflich  und  entschuldbar  zugleich, 
da  ja  die  sorgfältige  Ueberwachung  der  Wunde  wie  des  Allgemein- 
befindens der  Verletzten,  wie  das  eben  nur  im  Krankenhaus  oder  in 
der  Klinik  möglich  ist,  durch  rechtzeitiges  Eingreifen  ein  Unglück 
verhindern  kann,  und  in  unseren  Fällen  wenigstens  keine  andere 
Behandlung,  auch  das  Debridement  nicht,  den  Verletzten  ihre  Glieder 
hätte  erhalten  können.  Gleichwohl  sind  diese  6  Fälle  als  Misserfol«^ 
unserer  Behandlung  im  engeren  Sinne  anzusehen. 

Von  diesen  wäre  3  mal  wohl  die  primäre  Amputation  in- 
diciert  bezw.  erlaubt  gewesen.  Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen 
um  Splitterfrakturen  des  Knochens  (Tibia)  mit  ausgedehnter  und 
sehr  starker  Haut-  und  Weichteilquetschung,  in  einem  Falle  ver- 
bunden mit  Zerreissung  der  A.  tibial.  post.  und  seitlicher  Läsion  der 
A.  tibial.  antica.  Bereits  nach  2  mal  24  Stunden  waren  der  Fuss  und 
Unterschenkel  gangränös,  so  dass  hier  nur  die  Ablatio  übrig  blieb. 
Die  3  übrigen  Fälle  schienen  bei  ihrem  Eintritt  in  unsere  Behand- 
handlung für  das  konservative  Verfahren  geeignet.  Im  weiteren 
Verlauf  jedoch,  und  zwar  ziemlich  bald,  etablierten  sich  in  den 
Wunden  septische  Eiterungen,  in  einem  Falle  eine  sehr  unangenehme 
Gasphlegmone ,  in  einem  anderen  erfolgte  von  der  komplicierren 
Knochenwunde  am  Oberschenkel  dicht  oberhalb  des  Knies  eine 
sekundäre  Infektion  und  Vereiterung  desselben.  Hier  zwang  schliess- 
lich der  zunehmende  Kräfteverfall  des  49  jähr.  Patienten  zur  Opfe- 
rung der  Extremität.     Alle  10  sekundär  Amputierten  sind  genesen. 

Gestorben  sind  von  den  144  Fällen  von  schweren  kom- 
pilierten Frakturen  5  =  3,4  % ,  davon  innerhalb  der  ersten  24  Stun- 
den 3,  als  Todesursache  ergab  die  Sektion  in  allen  3  Fällen  Fett- 
embolie.  * 

Von  den  beiden  übrigen  Todesfällen  betrifft  der  eine  (135)  ein 
6  jähr.  Kind,  das  von  der  elektrischen  Strassenbahn  überfahren  und 
mit  komplicierten  Frakturen  am  linken  Ober-  und  Unterschenkel  zu 
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uns  gebracht  wurde.  Versorgung  der  Wunden  in  der  üblichen  Weise. 
Die  Wunden  heilten  mit  geringer  Eiterung.  Nach  4  Wochen  trat 
plötzlich  hohe  Temperatursteigerung  auf.  Die  Wunde  war  gut  ge- 
heilt, eine  Angina  oder  Pneumonie  nicht  nachweisbar.  Bald  stellten 
sich  die  charakteristischen  Erscheinungen  einer  Meningitis  ein, 
der  das  Kind  im  Verlauf  von  5  Tagen  erlag.  Die  Sektion  wurde 
verweigert,  die  Todesursache  somit  nicht  sichergestellt.  Doch  ist  es 
mir  nicht  wahrscheinlich,  dass  es  sich  dabei  etwa  um  eine  septische 
Meningitis  gehandelt  hat. 

Im  letzten  Fall  endlich  wurde  durch  die  Sektion  allgemeine 
Sepsis  festgestellt,  ausgehend  von  der  komplicierten  Fraktur  am 
rechten  Oberschenkel.  Die  dem  Patienten  rechtzeitig  vorgeschlagene 
Amputation  wurde  abgelehnt.  Mit  Rücksicht  darauf  ist  auch  dieser 
Todesfall  nur  indirekt  unserer  Behandlung  zur  Last  zu  legen. 

Als  Resultat  der  konservativen  Behandlung  bei  144  schweren 
komplicierten  Frakturen  ergiebt  sich  somit  folgendes: 

Von  144  Fällen  sind 


gestorben                5, 

davon     2 

=     1,3  % 

an  den  Folgen  der  septi- 
schen Infektion, 

geheilt  wurden  139, 

davon  10 

=     7,3% 

erst  nach  Absetzung  des 
verletzten  Gliedes. 

Im  Uebrigen  heilten       primär:  86, 
sekundär :  58. 
Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  betrug 
(für  die  schweren  komplicierten  Frakturen):  58,5  Tage. 
Lappenplastiken   wurden  gemacht:     22  =  15,2%. 
Unter  Einbeziehung    der   Durchstechungsfrakturen    verschieben 
sich  allerdings  die  hier  angegebenen  Zahlen  noch  etwas,    und  zwar 
in  günstigem  Sinne. 

Danach   gestaltet  sich    das  Gesamtresultat   unserer  Be- 
handlang der  komplicierten  Frakturen  folgendermassen : 
Von  238  komplicierten  Frakturen  sind 

primär  amputiert:     22  =     9,2% 
konservativ  behandelt:  216  =  90,8% 
Von  den  konservativ  Behandelten 

starben:       8  =     3,7% 
davon  an  Fettembolie:       5  =     2,3°/0 
an  Sepsis:       2  =     0,92°/o 
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an  unbekannter  Todesursache  1.    (Keine  Sektion.) 

Es  wurden  geheilt  208 

davon  primär:  143  =  68,7°/0 
sekundär:     65  =  31,2°/0. 
Durchschnittliche  Heilungsdauer:  38,5  Tage. 

Es  wurden  sekundär  amputiert:  12  =     5,6%. 

Kleinere  operative  Eingriffe  (Incisionen,  Sequestrotomien,  Pseud- 
arthrosenoperationen)  wegen  Störungen  in  der  Frakturheilung  waren 
29mal  nötig,    d.  h.  in  13,7°/o  der  Fälle. 

Die  Gesamtmortalität  bei  dem  vorliegenden  Material 
stellt  sich  (einschliesslich  der  Todesfalle  bei  den  Primär- Amputatio- 
nen) auf  4,6%,  das  ist  fast  die  gleiche  Zahl,  wie  sie  Klauber 
allein  für  seine  konservativ  behandelten  Fälle  angiebt  (4,8%);  da- 
von sind   3,3%  durch  Fettembolie  bedingt. 

Der  Vergleich  dieser  letzten  Gesamtübersicht  mit  der  vorheri- 
gen zeigt,  dass  bei  Berücksichtigung  der  Durchstechungsfrakturen 
die  Zahl  der  primär  geheilten  Fälle  wesentlich,  die  der  sekundär 
geheilten  nur  wenig  grösser  wird.  Das  hat  seinen  Grund  in  der 
Einfachheit  der  Weichteilwunden  bei  den  Durchstechungsfrakturen. 
die  ja  meist  primär  heilten.  Infolgedessen  ist  auch  die  Heilungs- 
dauer im  Gesamtdurchschnitt  geringer  (38,5),  als  bei  den 
schweren  komplicierten  Frakturen  allein  (54,6).  Aber  darauf  kommt 
es  ja  gar  nicht  an,  dass  diese  Zahl  möglichst  klein  sei.  Will  man 
unsere  Behandlungsresultate  richtig  beurteilen,  so  muss  man  ihnen 
aus  anderen  grösseren  Statistiken  Vergleichswerte  gegenüberstellen, 
die  sich  als  die  Gesamtdurchschnittszahlen  aus  den  konservativ  und 
mit  Debridement  behandelten  Fällen  dieser  Statistiken  ergeben.  Das 
gilt  sowohl  für  den  Vergleich  der  Heilungsdauer  wie  auch  der  Miß- 
erfolge der  Behandlung,  der  Nachoperationen  und  Todesfälle. 

Was  die  Heilungsdauer  anbelangt,  so  giebt  beispiels- 
weise K 1  a  u  b  e  r  (1.  c.)  als  Durchschnittszahl  für  das  Debridement 
143  Tage,  für  die  konservative  Behandlung  39  Tage  an.  Das  Mittel 
aus  beiden  wären  91  Tage.  Nach  meiner  Statistik  aus  der  hiesigen 
Klinik  beträgt  die  durchschnittliche  Heilungsdauer  38,5  Tage  (54.6 
für  die  schweren  Fälle  allein  berechnet).  Es  kommt  dabei  also  die 
Abkürzung  der  Heilungsdauer  wesentlich  den  schweren  Fällen  zu 
Gute. 

Ganz  ähnliche  Unterschiede  ergeben  sich  für  die  sonstigen  Er- 
folge  bezw.  Misserfolge ;  hierfür  einige  Beispiele,  die  gleichzeitig 
zeigen,    wie    sehr   sich    die  Erfolge  in  der  Behandlung  der  konipü- 
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eierten   Frakturen  gebessert  haben. 

Die  ältere  Statistik  aus  der  Wöl fleischen  Klinik  (von  v.  Frey 
1.  c.)  enthält  46  Fälle  mit  5  Todesfällen  (=  10,9»,  davon  30  kon- 
servativ behandelt  mit  1  (=  3,3%)  Todesfall.  16  primär  debridiert 
mit  4  (=  6,2°/o)  Todesfällen  und   l  Sekundäraraputation. 

Die  neueste  Statistik  aus  derselben  Klinik  (von  K  1  a  u  b  e  r) 
umfasst  137  offene  Knochenbrüche  mit  11  (=  8,0>)  Todesfällen. 
Davon  waren  konservativ  behandelt  84  mit  5  (=  5,8°/°)  Todesfällen 
und  15  (=  17,9°/o)  Sekundäramputationen;  primär  debridiert  wur- 
den 15  mit  3  (=  20°/o)  Todesfällen  und  4  (=  26,7»  Nachampu- 
tationen. 

Aus  der  Hallenser  Klinik  v.  Bramanns  sind  ebenfalls  2 
Arbeiten  hier  zu  erwähnen.  Die  ältere  über  die  Jahre  1890 — 94 
von  Andreae1)  weist  von  79  komplicierten  Frakturen  mit  5 
(=  6,3»  Todesfällen  und  ebensoviel  Sekundäramputationen  61  kon- 
servativ behandelte  mit  3  Todesfällen  und  3  Sekundäramputationen 
(=  je  4,9»,  und  18  primär  Debridierte  mit  2  Sekundäramputa- 
tionen und  2  Todesfällen  (=  je  11,1°/°)  auf-  Die  neuere  Statistik 
F  ranke's  über  die  Jahre  1897—1900  enthält  58  konservativ 
behandelte  Fälle  mit  2  Sekundäramputationen  (=  3,4),  1  Todes- 
fall (=  1,4)  und  16  debridierte  Fälle  mit  1  Sekundäramputation 
(=  5,5». 

Schliesslich  hat  Klauber  auch  für  die  C  z  e  r  n  y'sche  Klinik 
in  Heidelberg  die  entsprechenden  Zahlen  berechnet.  Es  ergab  sich 
danach  für  94  Verletzte  eine  Mortalität  von  1,1°/°  (mit  Ausschluss 
der  Primäramputierten)  und  13,8°/o  Sekundäramputationen. 

Vergleichen  wir  mit  den  vorstehenden  Resultaten  einer  kon- 
servativen Behandlung  —  wenn  ich  in  diesem  Falle  das  De- 
bridement  im  Gegensatz  zur  Primäramputation  als  solche  auffasse 
—  die  Ergebnisse  meiner  Statistik,  die  nächst  der  von  v.  Bruns 
die  grösste  derartige  sein  dürfte,  so  zeigt  sich,  dass  die  Morta- 
lität bei  uns  etwa  halb  sogross  ist  (3,7),  als  das  Mittel 
aus  den  vorstehend  zitierten  Mortalitätszahlen  (5,5);  dass  ferner  auch 
die  Zahl  der  Nachamputationen  bei  unserer  Be- 
handlung geringer  ist  (5,6  bezw.  7,3),  als  der  Durchschnitt 
der  entsprechenden  Zahlen  derselben  Statistiken  (10,8).  Schliesslich 
ist,  wie  ich  schon  hervorhob,  die  Heilungsdauer  nament- 
lich der  schweren  Fälle  um  mindestens   ein  Drit- 

1)  Andreae,  H.,  Die  Behandlungsweise  der  komplicierten  Frakturen. 
ln.-Disa.  Halle  1885. 
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tel   abgekürzt,    dabei  gleichzeitig   aber   auch   noch    die  Pri- 
märamputation eingeschränkt  (cf.  S.  538). 

Die  Thatsache,  dass  unser  Prinzip  des  primären  Wund- 
verschlusses bei  der  konservativen  Behandlung  der  komplicier- 
ten  Frakturen  wenig  bekannt  und  nirgends  in  Anwendung  zu  sein 
scheint,  macht  es  mir  zur  Pflicht,  unter  Hinweis  auf  die  guten  Re- 
sultate unsere  konservative  Behandlungsmethode  zur  Nackachtun<: 
und  Nachprüfung  zu  empfehlen,  eine  Methode,  die  bei  aller  Sorg- 
falt im  einzelnen  den  Vorteil  grosser  Einfachheit  besitzt  und  einen 
weiteren  Fortschritt  in  der  modernen  Wundbehandlung  bei  kompli- 
cierten  Frakturen  bedeutet. 


571 


XXVII. 

AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Gelenkeiterung  bei  Gicht 

Von 

Dr.  A.  Läwen, 

Assistenzarzt. 

Die  gichtige  Entzündung  ist  aseptischer  Natur.  Die  befallenen 
Gelenke  und  die  in  den  Weichteilen  liegenden  Tophi  zeigen  keine 
Neigung  zur  Vereiterung.  Noch  nie  ist,  worauf  Minkowski1)  in 
seiner  Monographie  der  Gicht  besonders  hinweist,  eine  primäre 
Vereiterung  oder  die  Perforation  eines  primär  befallenen  Gelenkes 
beobachtet  worden.  Bei  den  wenigen  bisher  beschriebenen  Fällen 
von  Vereiterung  gichtiger  Gelenke  handelt  es  sich  um  Sekundär- 
infektion perforierter,  bereits  früher  entstandener  Herde. 

In  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  ist  vor  kurzem  ein  Fall 
von  Gicht  behandelt  worden,  der  wegen  der  bei  ihm  beobachteten 
Gelenkeiterung  wie  wegen  der  Schwere  des  nötigen  chirurgischen 
Eingriffes  Beachtung  verdient.  Mit  Ausnahme  der  Mitteilungen 
Riedel's  2)  über  die  Ausräumung  primär  an  Gicht  erkrankter  Gross- 
zehengelenke mit  Exstirpation  der  Gelenkkapsel  finden  sich  in  der 
deutschen  Litteratur  keine  Angaben  über  eingreifende  chirurgische 
Massnahmen  bei  dieser  Erkrankung.  Ich  teile  deshalb  kurz  unsere 
Beobachtung  mit. 

1)  Nothnagel,  Spec.  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  7.   Abt.  2.    1903. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1904.   Nr.  35. 
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Hermann  F.,  60  J.,  Fleischer.    Eltern  und  11  Geschwister  haben  ni* 
an  Gicht  gelitten.     Im  Jahre    1884  bekam  Pat.   den  ersten   Gichtanfall 
im  rechten  und  einige  Tage  später  im  linken  Grosszehengelenke.    Dieser 
Anfall  machte  ihn  7  bis  8  Wochen  erwerbsunfähig.     Seitdem  haben  sich 
die  Gichtanfälle  jedes  Jahr  im  Herbst  oder  Winter  wiederholt.     Immer 
soll   zuerst   das   rechte   und   dann  das  linke   Grosszehengelenk    befallen 
worden  sein.    Mehrfach  ist  dann  auch  das  linke  Kniegelenk  mit  beteiligt 
gewesen.     Seit  dem  Jahr  1887  sind  ferner  Daumen  und  Zeigefinger   der 
rechten  Hand,   seit  1900  dieselben  Finger  der  linken  Hand  der  Sitz  von 
Gichtanfällen  gewesen.     Während  des  Anfalles  vom  Jahre  1897  bildete 
sich  spontan   im   Bereich  der  Schwellung   am  rechten   Grosszehengelenk 
eine  kleine  Oeffnung,  aus  der  sich  eine  weisse,   milchige  Flüssigkeit  ent- 
leerte.    Diese  kleine  Fistel  soll   sich  nach   5  bis  6  Wochen  wieder  sre- 
schlossen  haben.    Während  jedes  Gichtanfalles  der  nächsten  Jahre  ist  sie 
dann  wieder  aufgebrochen,  hat  sich  aber  immer  wieder  spontan  geschlos- 
sen.    Seit  dem  Auftreten  dieser  Fistel  sind  die  Schmerzen  in  dem  Gelenke 
während  der  Anfälle  nicht  mehr  so  stark  gewesen,  wie  früher. 

Am  13.  IX.  05  bekam  Pat.  wiederum  starke  Schmerzen  im  rechten 
Grosszehengelenke.  Am  nächsten  Tage  wurde  auch  das  linke  Grosszehen- 
gelenk ergriffen.  An  diesem  Tage  brachen  sowohl  rechts  wie  links  an 
diesen  Gelenken  Fisteln  auf.  Am  15.  IX.  05  wurde  Pat.  in  die  Klinik 
aufgenommen. 

Status:  Mittelkräftiger ,  alter  Mann.  Bronchitis.  Herz  ge- 
sund. Kein  Fieber.  An  beiden  Dauraeninterphalangealgeienken  gichtige 
Auftreibungen ;  in  diesen  Gelenken  Krepitation  auslösbar.  Beide  Zeige- 
finger stehen  in  Ulnarabduktion.  Ihre  Grund-  und  Mittelgelenke  sind 
aufgetrieben,  Mittelgelenk  des  linken  Zeigefingers  ganz  ankylotisch,  die 
übrigen  erkrankten  Zeigefingergelenke  in  ihren  Funktionen  sehr  be- 
schränkt. An  der  Innenseite  beider  Grosszehengelenke  finden  sich  links  ein 
thalergrosser,  rechts  ein  etwa  haselnussgrosser  Hautdefekt  mit  etwas  nn- 
regel massigem,  weichem  Rande.  Der  Grund  dieser  Ulcerationen  ist 
schmierig-eitrig  belegt  und  mit  kleineren  und  grösseren  kreideähnlichen 
Bröckeln  durchsetzt.  Mit  der  Sonde  lässt  sich  feststellen,  dass  die  Ge- 
schwüre mit  den  Grosszehengelenken  kommunicieren.  Die  Gelenke  selbst 
sind  angeschwollen,  die  sie  bedeckenden  Weichteile  sind  gerötet  nnd 
fühlen  sich  heiss  an.  Auf  Druck  sind  sie  sehr  empfindlich.  Beiderseits 
massige  Valgusstellung  der  grossen  Zehen.  Am  linken  Ohre  finden  sich 
3  bis  4  stecknadelkopfgrosse,  weiss  durchschimmernde  Tophi.  Die  sich 
aus  den  Grosszehengelenken  abstossenden,  weissen  Bröckel  geben  bei  der 
chemischen  Untersuchung  die  Murexidreaktion,  bestanden  also  aus  Uraten. 

Wir  behandelten  den  Fall  zunächst  exspektativ  mit  Bettruhe  und 
feuchten  Verbänden.  Die  Schwellung  an  den  beiden  Grosszehengelenken 
ging  vollkommen  zurück;  die  Ulcerationen  zeigten  dagegen  gar  keine 
Heilungstendenz;   die  Abstossung  der  Urate  ging  weiter  vor  sich.    In 
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der  nächsten  Zeit  konnten  wir  mehrere  neue  Gichtanfälle  beobachten. 

Am  17.  IX.  06  trat  eine  schmerzhafte  Schwellung  des  linken  Zeige- 
lingergrundgelenkes  auf.  Auch  das  ganze  linke  Handgelenk  war  bei  Be- 
wegungen sehr  druckempfindlich.  Besonders  lästig  für  den  Kranken  war  die 
unter  Fieber  und  phlegmonösen  Erscheinungen  einhergehende  Bildung  eines 
Tophus  auf  der  Aussenseite  des  linken  Fussrückens  etwa  über  der  Basis 
des  V.  und  IV.  Os  metatarsale.  Die  Schmerzen  wurden  so  stark,  dass 
wir  am  20.  IX.  05  die  stark  gespannte  und  verdünnte  Haut  über  der 
fluktuierenden  Schwellung  durch  eine  kleine  Incision  spalteten.  Es  ent- 
leerte sich  eine  unter  hohem  Druck  stehende,  dünnbreiige,  urathaltige 
Masse.  Eine  Röntgenaufnahme  zeigte,  dass  beide  Grosszehengelenke  und 
die  Gelenke  im  Bereich  des  Mittelfusses  namentlich  links  hochgradig  zer- 
stört waren. 

Am  21.  IX.  bildete  sich  an  der  Tuberositas  tibiae  sinistrae  eine  etwa 
ha>elnussgrosse,  fluktuierende  Schwellung  mit  Rötung  und  Schwellung  der 
daruberliegenden  Haut.  Es  handelte  sich  um  einen  Erguss  in  den  hier 
gelegenen  Schleimbeutel.  In  der  Umgebung  der  Incisionswunde  am  linken 
Fussrücken  entstand  unter  Zunahme  der  Uratabsonderung  eine  erneute 
Schwellung  und  Rötung  der  Weichteile.  Die  phlegmonösen  Erscheinungen 
gingen  unter  feuchten  Verbänden  nur  allmählich  zurück. 

Am  11.  X.  05  war  ein  Erguss  in  die  rechte  Bursa  trochanterica 
nachweisbar.  Bei  der  Palpation  waren  hier  krepitierende  Geräusche 
festzustellen.  Die  breiten  mit  den  Grosszehengelenken  kommunicierenden 
Ulcerationen  zeigten  auch  jetzt  noch  keine  Neigung  zur  Heilung.  Die 
Eiterung  und  Uratabsonderung  ging  unverändert  weiter  vor  sich.  Am 
rechten  Grosszehengelenke  hatte  sich  inzwischen  auf  der  Streckseite  eine 
neue  mit  dem  Gelenk  kommunicierende  Fistel  gebildet.  Am  18.  X.  05 
wurde  dieses  Gelenk  ausgiebig  exkochleiert.  Bei  der  Sondenuntersuchung 
zeigte  sich  ferner,  dass  der  eröffnete  Tophus  am  linken  Fussrücken  mit 
den  Tarsometatarsalgelenken  am  äusseren  Fussrande  in  Kommunikation 
stand. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Alter  des  Kranken  und  darauf,  dass  auch 
nach  der  Exkochleation  am  rechten  Grosszehengelenke  eine  reichliche 
Eiterung  und  Uratabstossung  statthatte,  wurde  dem  Pat.  die  Absetzung 
des  schwerer  erkrankten  linken  Fusses  vorgeschlagen.  Er  ging  darauf 
ein.  Am  24.  X.  05  wurde  unter  Novokainlumbalanästhesie  die  osteopla- 
stische Exartikulation  des  linken  Fusses  nach  Pirogoff  vorgenommen. 
Die  Temperatur  ging  allmählich  zur  Norm  herab.  —  Am  15.  XI.  05  wurde 
noch  eine  geringe  eitrige  Absonderung  aus  dem  rechten  Grosszehengelenk 
notiert.  —  Am  15.  XII.  war  hier  die  Fistel  unter  völliger  Ankylo- 
sierung  des  Gelenkes  fest  verheilt.  —  Am  15.  I.  06  war  auch  die  Ope- 
rationswunde links  vernarbt.  Pat.  bekam  eine  Prothese  und  konnte  am 
6.  III.  06  mit  guter  Gehfähigkeit  aus  der  Klinik  entlassen  werden. 

Die  Sektion  des  abgesetzten  linken  Fusses  zeigte   eine   ausgedehnte 
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Zerstörung  des  Gelenkes  des  Metatarsus.  Ueberall  fanden  sich  reichliche 
Uratablagerungen.  Die  Knorpel  waren  stark  ulceriert.  Auch  am  Tal«»- 
crur algelenk  fanden  sich  im  Knorpel  Ablagerungen  harnsaurer  Salze. 

Die  Erkrankung  ist  durch  die  an  den   Prädilektionsstellen  an- 
fallsweise auftretenden  schmerzhaften  Gelenkaffektionen  und  die  ürat- 
ablagerung  als  typischer  Gichtfall  charakterisiert.    Bemerkenswert  ist 
an  ihm,  dass  in  den  letzten  8  Jahren  die  Gichtattacken  am  rechten 
Grosszehengelenk  regelmässig   zur  Perforation  und  Uratabstossuui: 
nach  aussen  führten.    Die  aseptische  Natur  der  gichtigen  Entzündung 
zeigte  sich  darin,  dass  die  Fisteln  sich  immer  wieder  spontan  schlös- 
sen.   Die  Hallux  valgus-Stellung  war  beiderseits   nur  in   geringem 
Grade  ausgesprochen.    Es  ist  daher  nicht  anzunehmen,  dass  es  sich 
bei   der  Fistelbildung  um   die  Perforation   eines  gichtig  erkrankten 
accessorischen  Schleimbeutels  gehandelt  hat.    Am  besten  scheint  mir 
für    den    Fall    die    Erklärung    zu   passen ,    die   Minkowski  für 
den  Aufbruch  eines  Tophus  während  des  Gichtanfalles  gegeben  hat. 
Ueber  den  entzündeten,    mit  Uraten   beladenen  Grosszehengelenken 
ist  es  an  einer  kleinen  Stelle  zur  Nekrose  der  stark  gespannten  und 
verdünnten  Haut  und  dann  infolge  einer  geringen  Gewalteinwirkum: 
zur  Perforation  gekommen.     Während  des  letzten  Anfalles  hat  die 
Nekrose  einen   etwas   grösseren  Hautbezirk   ergriffen.     So  sind  die 
breit  mit  den  Gelenken  kommunicierenden  Ulcerationen  entstanden. 
Die  Folge  hiervon  ist  dann  die  Infektion  der  Gelenke  von  der  Haut 
aus   gewesen.      Daraus,    dass    in  die   sekundär  vereiterten  Gelenkt- 
schubweise  immer  neue  Uratablagerungen  erfolgten,  erklärt  sich  die 
wochenlang  andauernde  reichliche  Abstossung  harnsaurer  Salze  aus 
den  Ulcerationen   und   hierdurch   wieder    die   fehlende  Tendenz  zur 
Heilung. 

Eine  5  Wochen  lang  durchgeführte  konservative  Behandlung 
brachte  keine  Besserung.  Die  Indikation  zu  einem  chirurgischen 
Eingriff  war  also  gegeben.  Am  rechten  Grosszehen gelenk  genü<rt^ 
eine  einmalige  energische  Exkochleation,  um  den  Entzündungsprozess 
und  die  Uratablagerung  zum  Stillstand  zu  bringen.  Am  linken  Fu>s 
waren  die  Veränderungen  am  Grosszehengelenke  wie  an  den  kleinen 
Gelenken  des  Mittelfusses  viel  schwerer.  Infolge  dessen  wurde  hier  ra- 
dikaler vorgegangen  und  die  Piro  g  off  sehe  Operation  ausgeführt. 
Der  Kranke  ist  geheilt  worden. 

Dieser  von  mir  beobachtete  Fall  gibt  in  seinem  ganzen  Verlaufe 
Fingerzeige,  wie  man  sich  bei  derartigen  Perforationen  und  Ver- 
eiterungen  von  Gichtgelenken   verhalten  soll.     Solange  es  sich  nur 
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um  Fisteln  handelt,  wird  man  von  einem  chirurgischen  Eingriff 
absehen  und  konservativ  behandeln.  Kommt  man  hiermit  nicht  zum 
Ziele,  so  ist  die  Exkochleation  des  Gelenkes  vorzunehmen.  Erst 
wenn  auch  hierdurch  nichts  erreicht  wird,  oder  wenn  die  Gelenke 
durch  breite  Ulceration  mit  der  Aussen  weit  koramunicieren ,  sind 
Amputationen  bezw.  Exartikulationen  gestattet.  Hierzu  wird  man  sich 
um  so  eher  entschliessen,  wenn  es  sich  um  die  unteren  Extremitäten 
handelt,  und  wenn  man  alte,  bereits  geschwächte  Personen  vor  den 
Gefahren  einer  längeren  Rückenlage  im  Bett  bewahren  will. 
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DIREKTOR:  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Ein  Fall  von  Ascites  infolge  von  Pfortaderkompression. 
geheilt  durch  die  Talma'sche  Operation. 


Von 

Dr.  H.  Meyer, 

K.  S.  Oberarzt,  kommandiert  zur  Klinik. 
(Mit  1  Abbildung.) 


Die  Domäne  der  Ascitesbehandlung  durch  die  Talma  'sehe 
Operation  bilden  die  verschiedenen  Lebererkrankungen, 
welche  in  letzter  Zeit  Bunge1)  umfassend  zusammengestellt  hat 
Da  diese  Operation  durch  Bildung  neuer  Collateralen  das  gestaute 
Pfortadersystem  zu  entlasten  sucht,  so  darf  sie  auch  da  auf  Erfolg 
rechnen,  wo  die  Ursache  der  Stauung  nicht  in  der  Leber  zu  suchen 
ist,  sondern  auf  einer  Kompression  des  Pfortaderstam- 
mes beruht,  wie  sie  vor  allem  durch  schwielige  Entzün- 
dung in  der  Umgebung  der  Pfortader  herbeigeführt 
wird. 

Talma  selbst  hat  diesen  Punkt  in  seiner  ersten  Arbeit2)  an- 
gedeutet, indem  er  sagt :  „  Die  Ursache  der  Hinderung  des  Blut- 
stromes  möge   übrigens   in   der  Leber  oder   in   der  Pforte   sitzen*, 

1)  Klinisches  Jahrbuch  1905. 

2)  Chirurgische    Oefinung   neuer   Seitenbahnen    für   das    Blut   der  Vena 
portae.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1898.   Nr.  38. 
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kommt  aber  in  seinen  anderen  Arbeiten1)  nicht  wieder  darauf  zu- 
rück, da  ihm  anscheinend  derartige  Fälle  nicht  zu  Gebote  standen. 
Der  von  Talma  ausgesprochene  Gedanke,  dass  auch  peripor- 
tale Erkrankungen  als  Indikationen  für  seine  Operation  in  Frage 
kommen,  hat  aber,  wie  das  Studium  der  Litteratur  beweist,  bis  jetzt 
noch  nicht  zu  praktischen  Konsequenzen  geführt.  Um  so  mehr  In- 
teresse darf  daher  die  Mitteilung  folgenden  Falles  beanspruchen, 
wo  ein  Ascites  infolge  Kompression  der  Pfortader  durch  entzünd- 
liche Processe  in  ihrer  Umgebung  mit  Hilfe  der  T  a  1  m  a* sehen 
Operation  geheilt  wurde. 

Der  39  J.  alte  Strumpfwirker  W.  war  früher  angeblich  nie  ernst- 
lich krank  gewesen.'  Potatorium  und  Geschlechtskrankheiten  wurden 
negiert.  Anfang  April  1905  bekam  Pat.  plötzlich  heftige  Schmerzen  im 
Leibe  und  die  folgenden  fünf  Tage  zeitweise  auftretende,  intensive  Schmerz- 
attacken, auch  häufiges  Aufstossen.  Eine  allgemeine  Körperschwäche  war 
die  Folge  der  Erkrankung,  sodass  Pat.  seine  Beschäftigung  aufgeben 
musste.  Fast  jede  Woche  stellte  sich  ein  heftiger  Schmerzanfall  ein. 
Anfang  Juni  entleerte  Pat.  in  drei  Stühlen  etwa  zehn  massig  grosse 
Gallensteine,  wie  der  behandelnde  Arzt  bestätigte.  Es  lag  somit  eine 
Cholelithiasis  vor.  Fieber  will  Pat.  nicht  gehabt  haben.  In  der 
nächsten  Zeit  bildete  sich  allmählich  eine  zunehmende  Anschwellung  und 
Spannung  des  Leibes,  auch  bemerkte  Pat.  zuweilen  geringe  Oedeme  an 
den  Knöcheln,  besonders  von  Mitte  Juli  ab.  Der  Appetit  war  schlecht, 
und  Pat.  magerte  stark  ab.  In  dieser  Zeit  will  Pat.  auch  eine  deutliche 
Gelbfärbung  der  Haut  gehabt  haben.  Ende  Juli  soll  der  Stuhl  geringe 
Blotbeimengung  enthalten  haben.  Anfang  August  Hess  die  Schwere  der 
Erkrankung  etwas  nach.  Die  Schmerzanfälle  wurden  seltener,  doch  nahm 
die  Schwellung  des  Leibes  noch  weiterhin  zu,  weshalb  sich  Pat.  in  hiesige 
Krankenhausbehandlung  begab. 

Bei  seiner  Aufnahme  am  10.  VIII.  05  bot  Pat.  ein  äusserst  elendes 
Aussehen  bei  starker  Abmagerung.  Herz  und  Lungen  wiesen  keinerlei 
krankhaften  Befund  auf.  Der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  gespannt  und 
zeigte  an  den  abhängigen  Partien  ausgedehnte  Dämpfung,  welche  bei 
La^ewechsel  ihre  Grenzen  änderte,  und  deutliche  Undulation.  Die  Leber- 
dämpfung war  nicht  verbreitert,  der  Leberrand  nicht  deutlich  palpabel. 
In  der  Gegend  der  Gallenblase  war  keine  Resistenz  zu  fühlen.  Es  be- 
stand kein  Icterus.  Von  Lues  war  nichts  nachweisbar.  Oedeme  waren 
nicht  vorhanden.  Urin  ei  weiss-  und  zuckerfrei.  Stuhl  dünn,  sonst  ohne 
Besonderheiten.     Temp.  37°. 

Infolge  Fehlens  anderweitiger  Symptome  wurde  bei  dem  Vorhanden- 
sein einer  Gallenblasenerkrankung  der  Ascites  auf  Lebercirrhose, 

1)  ßerl.  klin.  Wochenschr.  1900,  Nr.  38  und  1904,  Nr.  34. 
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die  sich  im  Gefolge  einer  solchen  Affektion  bilden  kann,  zurückgeführt. 
Als  Behandlung  wurde  die  Talma' sehe  Operation  gewählt,  w ei- 
che am  12.  VIII.  05  vorgenommen  werden  sollte. 

Operation  (Prof.  Wilms):   Um  sich  über  die  Situation  der  Gallen- 
blase zu  orientieren,  wurde  zunächst  in  Höhe  derselben  eingegangen.  lk-l 
Eröffnung  der  Leibeshöhle  entleerte  sich  reichlicher  Ascites,  etwa  2— 2:  ■■  1. 
Der  auffallendste  Befund  war,  dass  die  Venen  des   Mesenterium^ 
und  Darmes,  besonders  aber  des  Netzes,  stark  dllatiert  wareL 
sodass    auch    hierdurch  die    Stauung   im    Pfortadergebiet   sehr   deutli  h 
demonstriert  wurde.  Die  Gallenblase  fand  sich  s t a r k  ge seh ru m p i *r. 
in  ihrer  Wand  verdickt  und  mit  kleinen   Steinen  angefüllt. 
Im  Ductus  hepaticus  und  choledochus  Hessen  sich  Steine  nicht  nachweNm. 
doch   war   die  Untersuchung  der  Gefässregion   an  der   Leber- 
pforte schwierig,   weil   die  Partie  sich   relativ  derb  und  hart  an- 
fühlte.   Die  Leber  zeigte  in  Bezug  auf  Beschaffenheit  der  Oberfläche.  Aus- 
sehen, Grösse  und  Konsistenz  ein  durchaus  normales  Verhalten,  sodass  man 
die  Annahme  einer  Lebercirrhose  fallen  lassen  musste.     Die  Stauung  und 
der  Ascites  mussten  durch  ein  Abflusshindernis  am  Pfortaderstamm  bedingt 
sein.  Mit  Rücksicht  auf  die  schwielige  Härte  an  der  Leberpforte  und  die 
vorliegende  Gallenblasenerkrankung  wurde  als  Ursache  der  Stauung  ein* 
narbige,  schwielige  Verengerung   der  P  fort  ad  er  ange- 
nommen.   Da  ein  grösserer  Eingriff  —  Exstirpation  der  Gallenblase,  event. 
Lösung  der  Verwachsungen  im  Pfortadergebiet  —  bei  dem  Zustand  d-* 
Pat.  und  mit  Rücksicht  auf  das  Vorhandensein  des  Ascites  und  der  Iu»<  h- 
gradigen  Stauung  zu  eingreifend  erschien,  wurde  beschlossen,  zunächst  ncr 
durch  die  Tal  mansche  Operation  die  Pfortaderstauung  zu  beseitigen  und 
später  in  zweiter  Sitzung  das   Grundleiden   in  Angriff  zu  nehmen.    E> 
wurde  eine  zweite  Incision  in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  ausir- 
führt.  Die  Haut  wurde  seitwärts  in  der  Ausdehnung  des  Schnittes  unter- 
miniert, das  Netz  hervorgezogen  und  ohne  Spannung  unter  der  Haut  breit 
fixiert.   Die  Bauchwunden  wurden  vollständig  geschlossen. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  günstiger.  Pat.  erholte  sich  und  wunl» 
auf  seinen  Wunsch  am  4.  IX.  05  entlassen.  Bei  der  Entlassung  war  ein 
massiger,  aber  deutlicher  Ascites  vorhanden.  Bis  Weihnachten  05  machte 
die  weitere  Besserung  des  Allgemeinzustandes  nur  geringe  Fortschritt- 
Schmerzanfälle  traten  fast  noch  alle  14  Tage  auf.  Anfang  Februar  »*» 
fühlte  sich  Pat.  soweit  gekräftigt,  dass  er  seine  Beschäftigung  als  Strumpf- 
wirker, wenn  auch  in  beschränktem  Masse,  wieder  aufnehmen  könnt-' 
Seit  Ostern  06  war  die  Besserung  eine  auffallende,  auch  sistierten  die  An- 
fälle seitdem  vollständig. 

Bei  der  Nachuntersuchung  am  20.  V.  06  zeigte  Pat.  ein  gesunde- 
Aussehen  bei  gutem  Ernährungs-  und  Kräftezustand.  In  der  Gegend  de* 
Laparotomieschnittes  in  der  Mittellinie  fand  sich  ein  geringer  Baucbbruoh. 
dessen  Inhalt  das  deutlich  palpable  Netz  bildete.     In  dieser  Ausdehnung" 
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war  ein  massig  ausgebildetes  Venennetz  sichtbar.  Von  einem  Ascites 
war  nicht  das  Geringste  nachweisbar.  Pat.  lehnte  bei  seinem 
Wohlbefinden  eine  operative  Behandlung  der  Gallenblasenerkrankung  bis 
auf  Weiteres  ab. 

Resümieren  wir  kurz  die  Sachlage  und  den  Erfolg  der  Talma'- 
schen  Operation  bei  diesem  Falle :  Die  Diagnose  wurde  zunächst 
auf  Lebercirrhose  gestellt.     Wenn   auch  der  negative  Leber- 
befund,    welcher    übrigens    bei  einer    Cirrhose    nichts    ungewöhn- 
liches ist,  sowie  die  Anamnese  in  Bezug  auf  Potatorium  oder  Lues 
sie   nicht   stützen  konnten,   so   gab   doch    die   anamnestisch    sicher- 
gestellte   Cholelithiasis    einen     genügenden    Hinweis    hierzu 
ab.    da    die    Erkrankungen    der  Gallenblase    eine  Veränderung    des 
Lebergewebes    und    damit    eine    Stauung    im    Pfortadersystem    zur 
Folge    haben    können.      Der    bei    der    Operation    erhobene    Leber- 
befund,   welcher  eine  Erkrankung  dieses  Organs  ausschliessen  Hess, 
musste  jedoch  zu   einer   anderen  Deutung  des  Falles    führen.     Der 
Ascites    konnte    nur    auf   einer    Verengerung    des    Pfort- 
aderstammes  beruhen.     Carcinome   oder   tuberkulös   resp.  se- 
kundär carcinomatös  entartete,  dem  Gefass  anliegende,  portale  Lymph- 
drüsen kamen  als  Ursache    für   eine  Pfortaderkompression   nicht  in 
Betracht,   und   so  wurde    die  Pfortaderstauung  mit  der  bestehenden 
Gallenblasenerkrankung  in  Zusammenhang  gebracht,  rufen 
doch    Eonkremente    entzündliche  Prozesse    der    Gallenblase   hervor, 
welche  auf  die  grossen  Gallengänge  und  deren  Nachbarschaft  über- 
greifen können.     Da  sich  bei  der  Operation  in  nnserm  Falle  abge- 
sehen von  dem  Befund  von  Steinen  in   der  Gallenblase    die  letztere 
in  dem  Zustand  einer  hochgradigen,    durch   chronische  Entzündung 
bedingten   schwieligen  Veränderung  resp.  Schrumpfung   befand,    so 
sind  wir  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt,    dass  diese  schrumpfen- 
den Entzündungsprodukte  auch  an  den   grossen  Gallengängen  resp. 
auf  das  ganze  Lig.  hepatoduodenale  ausgebreitet  vorlagen  und  hier 
zu  einer  Reduktion  des  Lumens  der  Pfortader  geführt  hatten.     Für 
diese  Auflassung  sprach  die  bei  der  Operation  gefundene  schwielige 
Härte  an  der  Leberpforte.  Der  Erfolg  unseres  Eingriffes  bestätigt  wohl 
nur  diese  Annahme.     Die  Gründe,   die   bestimmend   waren   für   die 
Unterlassung  der  Gallen  Steinoperation  in  demselben  Akt,  sind  oben 
bereits  genügend  erörtert  worden. 

Wie  eingangs  erwähnt,  ist  die  T  al  m  a'sche  Operation  zu  ihrer 
berechtigten  Anwendung  bei  Pfortaderkompression  bisher  noch  nicht 
gelangt.     Diese  Thatsache  liegt  anscheinend  zum  Teil  an  einer  re- 

.     37* 
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lativen  Seltenheit   der   einschlägigen  Fälle,   zum  Teil   an   einer  zu 
wenig  berücksichtigtenlndikationsstellungauf 
T  a  1  m  a'sche   Operation.      Bunge   äussert    sich    über  diesen 
Punkt  folgenderraassen :  „  Am  einfachsten  liegt  die  Indikation,  wenn 
eine  Verlegung  oder  Verengerung  des  Stammes  der  Pfortader,  ent- 
weder  eine  Thrombose   oder  Konstriktion   durch   entzündliche  Pro- 
cesse  bezw.  durch  Tumoren    in    der  Umgebung  vorliegt*.     Er  häk 
die  mechanische  Befreiung  der  Pfortader  aus  der  Umschnürung  für 
den  idealsten  Modus  operandi.     „Stellen    sich   dieser  Art  der  Ope- 
ration grössere  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  so  wird  man,  wie  dies 
auch  Müller1)  betont,  zur  Eröffnung  von  Seitenbahnen  nach  Talma- 
Drumraond  schreiten".     Müller  hatte    einen  Fall    von  Asciie* 
bei  schwieliger  Kompression  der  Pfortader  mit  Verwachsungen  am 
Pylorus  (Ulcus  ?)  durch  teilweise  Lösung  der  Schwielen  unter  Ein- 
schieben .  eines  M  i  k  u  1  i  c  z'schen  Tampons   zwischen    Pylorus  und 
Leberpforte  zur  Heilung  gebracht.     Dies   ist   der    einzige  derartige 
Fall.     Dieses   Verfahren   stellt   eine   nicht   ungefährliche   Operation 
dar  bei  der  ungünstigen  Situation,  die  durch  die  Stauung  im  Pfort- 
adergebiet bedingt  wird,  tritt  doch  erfahrungsgemäss  bei  Individuen, 
die  an  Ascites  leiden,  ausserordentlich  leicht  eine  peritoneale  Infek- 
tion auf.     Meistens  wird  ein  derartiges  Vorgehen,  wenn  nicht  ganz 
günstige  Verhältnisse    vorliegen,   doch    bloss   mit   einem   Versuche 
oder   einer   teilweisen  Lösung   der   Verwachsungen   endigen,  soda* 
man,   wenn  die  Lösung  der  komprimierenden  Adhäsionen  nicht  ab- 
solut einfach  erscheint,  besser  thun  dürfte,   von  vornherein  zu 
der  an  und  für  sich  gefahrlosen  T  a  1  m  a' sehen  Operation  zu  greifen. 

Bei  dem  oben  erwähnten  Mülle  r'schen  Fall  fällt  mir  übrigens 
auf,  dass  dabei  mit  Beutel tampon  nach  Mikulicz  tamponiert 
worden  ist.  Durch  dieses  Verfahren  werden  doch  sicherlich  so  ausge- 
dehnte Adhäsionen  mit  der  Bauchwand  erzielt,  dass  es  mir  zweifelhaft 
erscheint,  ob  der  Erfolg  in  diesem  Falle,  das  Ausbleiben  des  Ascites. 
nur  auf  die  Lösung  der  Verwachsungen  zurückgeführt  werden  mu$s\ 

Was  den  Zeitpunkt  anlangt,  den  man  für  die  Ta  Im  a'sche  Ope- 
ration wählen  soll,  so  verlangen  die  meisten  Autoren,  dass  die  Ope- 
ration erst  dann  ausgeführt  werden  soll,  wenn  der  Ascites  nach 
ein-  oder  mehrmaliger  Punktion  wiederkehrt.  Zum  Teil  werden 
Punktionen  aus  diagnostischen  Rücksichten  für  nötig  gehalten.  Bei 
Blutungen  infolge  der  Stauung  gilt  die  sofortige  Operation  für  in- 

1)  Zur  Frage  der  operativen  Aaciteabehandlung  bei  Pfortaderkompression. 
Langenbeck's  Arch.  Bd.  66.    S.  652. 
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diciert  (Bunge).  W  e  1  p  J)  empfiehlt,  die  Operation  sofort  ohne 
vorangehende  Punktion  auszuführen.  Auch  in  unserm  Falle  wurde 
auf  eine  vorherige  Punktion  verzichtet,  werden  doch,  wenn  man  sich 
einmal  zu  der  Talma'schen  Operation  entschlossen  hat,  obige  Punk- 
tionen überflüssig,  und  in  diagnostischer  Beziehung  steht  das  durch 
die  Punktion  erhältliche  Resultat  hinter  dem  bei  der  Laparotomie 
zu  gewinnenden  pathologisch-anatomischen  Befund  zurück ;  auch  wird 
nur  unnötig  Zeit  geopfert,  muss  doch  das  Auftreten  schwerer  Stau- 
ungserscheinungen auf  alle  Fälle  vermieden  werden. 

Bezüglich  der  Technik  der  Talma'schen  Operation  werden 
gegenwärtig  zwei  Methoden  als  fast  gleichwertige  angewandt,  die 
intra-  oder  extraperitoneale  Fixation  des 
Netzes  an  die  vordere  Bauchwand.  In 
letzter  Zeit  sind  von  verschiedenen  Seiten 
[Ti  e s ch i  2)  und  P  a  s  c  a  1  e  8)]  Momente 
für  die  Ueberlegenheit  der  extraperitonealen 
Omentofixation  erbracht  worden.  Auch 
wir  stehen  auf  letzterem  Standpunkte.  Was 
die  extraperitoneale  Methode  anlangt,  so 
wird  bei  der  wohl  allgemein  empfohlenen 
Laparotomie  in  der  Mittellinie  durch  stump- 
fes Ablösen  der  Musculi  recti  von  der  hinteren  Scheide  oder  Ablösen 
der  Rectusscheide  vom  Peritoneum  zu  beiden  Seiten  eine  Tasche 
zur  Fixation  des  Netzes  gebildet.  Wir  übten  die  oben  angegebene 
Operationsmethode,  d.  h.  die  subkutane  Fixation  des  Netzes. 

Gewöhnlich  wurde  bei  uns  in  solchen  Fällen  das  Netz  in  fol- 
gender Weise  fixiert:  Es  wurde  zwischen  Nabel  und  Rippenbögen 
ein  nach  unten  konvexer,  halbkreisförmiger  Hautlappen  gebildet,  der 
nach  oben  geschlagen  wurde.  Dann  erfolgte  die  kleine  Incision  in 
der  Mittellinie.  Das  Netz  wurde  hervorgezogen  und  flächenhaft  ohne 
Spannung  unter   dem    ganzen   Lappen    fixiert    (vergl.    obenstehende 


1)  Die  T  a  1  m  a'sche  Operation  bei  Lebercirrhoae.    K  e  h  r's  Beiträge  zur 
Bauchchirurgie.     N.  F.   1902.   Berlin,  Fischers  Verlag.   S.  197. 

2)  Contributo  allo  studio  della  operazione  di  Talma.  Rubrum  medica. 
Oktober  1901.    (Ref.  H  i  1  d  e  b  r  a  n  d's  Jahresber.  1901.    S.  848.) 

3)  L'intervento  chirurgico  nella  cirrosi  epatica  con  speciale  riguardo  alla 
ügatura  della  vena  portae  e  della  vena  cava  inferiore.  Ricerche  sperimentali 
e  risultati  cliniche.  Communicazione  all'  Accademia  nied.-chir.  di  Napoli 
Anno  55.    Nr.  4.     (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1902.    Nr.  12.    S.  332.). 
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XXIX. 

AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELEN  BURG. 


Amputation  mit  Sehnendeckung  zur  Erzielung  trag- 
fälliger  Diaphysenstümpfe  nach  Wilms. 

Von 

Dr.  Roderich  Sierers, 

Volontiirassistenten  der  Klinik. 

Das  von  Wilms  im  Jahre  1902  vorgeschlagene  Verfahren  der 
Deckung  der  Tibiasägefläche  mit  der  Achillessehne  zur  Bildung  truir- 
fähiger  Diaphysen- Amputationsstümpfe  ist  bereits  von  D  i  e  t  e  I  an 
der  Hand  von  vier  so  behandelten  Fällen  einer  eingehenden  Erörte- 
rung unterzogen  worden.  Weiterhin  hat  Wilms  selbst  auf  dem 
Chirurgenkongress  des  Jahres  1904  über  vierzehn  Fälle  aus  der 
Leipziger  Klinik  berichten  können,  bei  denen  die  Methode  erfolgreich 
angewandt  worden  war. 

Wenn  wir  nochmals  auf  das  Thema  zurückkommen,  so  ge- 
schieht es  aus  dem  Grunde,  weil  die  Methode  auf  der  einen  Seit^ 
nicht  die  ihr  gebührende  Beachtung  gefunden  hat,  von  anderer  Seite 
ungerechtfertigte  Angriffe  gegen  sie  erfolgt  sind.  Zudem  bieten  w» 
die  im  Verlaufe  der  letzten  beiden  Jahre  hinzugekommenen  Fälle,  so- 
wie das  Resultat  der  neuerlich  vorgenommenen  Nachuntersuchung 
eine  breitere  Grundlage,  die  Vorzüge  und  Erfolge  des  Wilms'sch'-n 
Verfahrens  zu  demonstrieren,  und  werden  für  Andere  grössere  Uel»er- 
zeugungskraft  besitzen. 

Den  heutzutage  herrschenden  Anschauungen  und  Anforderungen 
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mich  sind  Amputationsmethoden    dann  erst  vollkommen,    wenn    sie 
folgenden  drei  Idealen  möglichst  nahe  kommen : 

1)  Der  erzielte  Stumpf  muss  tragfähig  sein,  d.  h.  den  Druck 
der  Körperlast  in  gleicher  Weise  wie  das  gesunde  Bein  ausschliess- 
lich mit  seiner  Grundfläche  ertragen  können,  ohne  dass  Schmerz- 
empfindung  bei  dem  Kranken  ausgelöst  und  ohne  dass  durch  den 
Belastungsdruck  Ernährungsstörungen  und  Entzündungen  der  be- 
deckenden Weichteile  erzeugt  werden. 

2)  Die  Technik  derOperation  muss  so  e  i  n  f  a  c  h  sein, 
dass  sie  vom  praktischen  Arzt  vollkommen  beherrscht  und  ohne  über  das 
Liewöhnliche  Mass  —  nämlich  das  der  unkomplicierten  einfachen 
Diaphysenamputation  mit  Lappendeckung  —  hinausgehende  Vorbe- 
reitungen geübt  werden  kann. 

3)  Das  Anwendungsgebiet  der  Methode  muss  unbe- 
grenzt sein,  d.  h.  die  für  die  jeweilige  Absetzungshöhe  in  Be- 
tracht kommende  Operationsform  muss  ohne  Rücksicht  auf  die  be- 
sonderen Verhältnisse  des  Falles  (Ernährungsstörungen,  Alter,  Kon- 
stitutionskrankheiten) mit  Aussicht  auf  Erfolg  verwandt  werden 
können. 

Es  soll  nun  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  sämtliche  Amputations- 
methoden in  ihrem  Verhalten  diesen  Bedingungen  gegenüber  durch- 
zuprüfen. Insbesondere  fallen  die  Amputationen  im  Bereich  der 
fyiphysen  (Gritti,  Pirogoff,  Ssabanejeff  sowie  Syme,  v. 
Carden,  Beckmann)  nicht  in  unser  Thema.  Es  ist  ja  bekannt, 
dass  bis  vor  einem  Jahrzehnt  sie  nahezu  allein  Aussicht  auf  Trag- 
fähigkeit des  Stumpfes  boten,  wenn  man  von  vereinzelten  Glücks- 
fällen absieht  und  von  der  Amputation  am  Orte  der  Wahl,  wie  sie 
t.  Esmarch  früher  stets  bevorzugt  hat. 

Wir  wollen  vielmehr  lediglich  unsere  Methode  der  Sehnendeckung 
einer  eingehenden  Kritik  in  der  bezeichneten  Richtung  unterziehen 
und  nur,  soweit  es  zur  besseren  Beleuchtung  dieser  Verhältnisse  er- 
forderlich, diejenigen  Methoden  vergleichsweise  heranziehen,  die 
ebenfalls  den  Anspruch  machen,  vollkommene  Amputationsstümpfe 
im  Bereich  der  Diaphyse  zu  erzielen. 

Durch  B  i  e  r's  Untersuchungen  ist  es  erwiesen,  dass  die  Trag- 
fähigkeit von  Diaphysenstümpfen  in  erster  Linie  abhängig  ist  vom 
Knochen,  dass  dagegen  die  Weichteile  —  im  diametralen  Gegensatze 
wr  Anschauung  der  älteren  Zeit  —  nur  eine  untergeordnete  Rolle 
spielen,  soweit  sie  wenigstens  als  selbständige  Gebilde  für  die 
Formation  des  Stumpfes  in  Betracht  kommen  — ,   möchten  w  i  r  aus- 
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drücklich  hinzufügen.  Es  ist  damit  gemeint:  Ein  mangelhafter 
Knochenstumpf  lässt  sich  —  mit  vereinzelten  Ausnahmen  —  durch 
besondere  Behandlung  von  Haut  und  Muskeln  nicht  kompensier«  n. 
Die  Muskulatur  atrophiert,  und  eine  derbe,  an  Druck  gewohnte  Haut 
unter  einem  gewöhnlichen  Knochenstumpf  verhütet  die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Stumpfes  nicht.  Andererseits  wird  eine  jede  Haut 
als  Sohle  eines  tragfähigen  Stumpfes  widerstandsfähig,  derb  und 
schwielig.  Auch  die  Lagerung  der  Hautnarbe  ausserhalb  der  Unter- 
stützungsfläche ist  nach  Bier  nur  wünschenswert,  nicht  aber  unbe- 
dingt erforderlich,  wie  er  an  der  Hand  verschiedener  Fälle  beweisen 
konnte. 

Das  bestimmende  Moment  für  die  Tragfähigkeit  de* 
Knochenstumpfes  ist  nach  Bier  die  Narbenfreiheit 
desselben.  Die  vom  Periost  und  von  der  offenen  Markhöhle  pro- 
ducierten  Calli  sind  empfindlich ,  drücken  ferner  durch  ihre  un- 
regelmässige höckerige,  z.  T.  spitzige  Oberfläche  die  untergelegt 
Hautbedeckung.  Ferner  kommt  es  zu  Verwachsungen  zwischen 
Knochenwunde  und  innerer  Wundfläche  des  Hautlappens.  Beim  Auf- 
treten sind  so  Haut-  wie  Knochenwunde  fortgesetzten  mechanischen 
Reizen,  ungleichem  Druck  und  Zerrungen  ausgesetzt,  denen  sie  nicht 
die  genügende  Widerstandsfähigkeit  entgegen  bringen  können,  su 
dass  Zerfall  und  Ulceration  daraus  resultieren. 

Bier  erreicht  —  wir  brauchen  auf  die  älteren  Methoden  der 
Autoren  nicht  einzugehen  —  die  Narbenfreiheit  des  Knochenendr* 
durch  Bedeckung  mit  dem  gestielten  Periostknochen- 
läppen,  der  die  Wundfläche  des  Marks  abschliesst,  so  dass  eine 
Ueberproduktion  von  Callus  unmöglich.  Bunge  und  v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g  haben  gezeigt,  dass  dasselbe  Resultat,  nämlich  vollkommene 
Tragfähigkeit,  in  einfacherer  Weise  erzielt  wird  durch  Abtraguni: 
der  die  empfindliche  Narbe  bildenden  Teile ,  des  Periost> 
und  der  Markhöhle:  Sie  setzen  den  Knochen  zwei  bis  dnu 
Millimeter  unterhalb  des  Periostringes  ab  und  löffeln  das  Mark  meh- 
rere Millimeter  aus.  Dadurch  entsteht  ein  völlig  entblösster  Cor- 
ticalisring.  Die  Gefahr  einer  Knochennekrose  liegt,  wie  Bunije 
aus  seinen  Erfahrungen  schliesst,  nicht  vor.  Es  resultiert  vielmehr 
ein  glattes,  von  jeder  Knochenwucherung  freies,  daher  unempfind- 
liches knöchernes  Stumpfende.  Auch  darin  soll  seine  Methode  der 
Bier'schen  gleichkommen,  dass  es  unmöglich  ist,  dass  der  Weich- 
teillappen mit  dem  nackten  Knochenende  verwächst. 

Wir  haben  oben  gesagt,  dass  die  W  e  i  c  h  t  e  i  1  e  als  selbstan- 
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diore    Scbutzmittel    des    Amputationsstumpfes    keine    hervorragende 
Rolle  spielen  können ;  in  ihrer  Beziehung  zum  Knochenende  müssen 
sie  gewisse  Bedingungen  erfüllen,  um  dessen  Tragfähigkeit  nicht  zu 
beeinträchtigen.     Dahin    gehört  in    erster  Linie    die   freie    Ver- 
sc  Lieblichkeit,    die    Bier   und    Bunge,    wie    wir  sahen, 
gleichennassen  erzielen.     Dass   nach   der  osteoplastischen  Deckung 
die  Verwachsung  zwischen  Haut  und  intakter,  vom  Periost  bedeckter 
Corticalis  des  Periostknochenlappens  nicht  möglich,  leuchtet  von  selbst 
ein.    Welchen  Faktoren  wir  beim  B  u  n  g  e'schen  Stumpfe  aber  die  von 
B  u  n  g  e  betonte  Unmöglichkeit  einer  Verwachsung  verdanken  sollen, 
dürfte  nicht  ohne  weiteres  klar  sein,  wenn  man  nicht  annehmen  darf,  dass 
durch  geeignete  mechanische  Nachbehandlung  dieser  Erfolg  erzielt  wird. 
Nun   hebt  aber   der  genannte  Autor  gerade  hervor,    dass  eine  der- 
artige Nachbehandlung  bei  seiner  Methode  überflüssig  sei,  legt  viel- 
mehr Wert  auf  die   spontan    eintretende  Schmerzlosigkeit,   die    den 
Kranken  unabhängig  mache  von  jeder  Nachbehandlung.    Die  That- 
sache    des   Effekts    soll    natürlich    nicht    bezweifelt   werden,    da  ja 
ideal  tragfahige  Stümpfe  erzielt  worden  sind,    unter  anderem   auch 
bei  uns. 

Neben  der  Verschieblichkeit  wird  von  Bier  wie  Bunge  auf 
das  Intaktsein  derdie  Belastungsfläche  bedecken- 
den Hautpartie  Gewicht  gelegt.  Insbesondere  Bunge  ist 
der  Ansicht,  dass  die  Verlegung  der  Weichteilnarbe  ausserhalb  des 
knöchernen  Stumpfendes  zur  Erzielung  tragfähiger  Stümpfe  ent- 
schieden wünschenswert  sei. 

Dass  durch  die  Qualität  der  Tragfähigkeit  die  früher  so  ge- 
fürchtete Conicität  desStumpfes  mit  ihren  lästigen  Begleit- 
symptomen der  Dekubitalgeschwüre  und  Drucknekrosen  vermieden 
wird,  die  ja  nur  Folge  der  Inaktivität  der  Knochen  und  Haut  waren, 
versteht  sich  von  selbst.  Die  Muskulatur  atrophiert  dagegen  genau 
wie  beim  nicht  tragfähigen  alten  Stumpf. 

Wie  verhält  sich  nun  die  Wilm  s'sche  Methode  der  Sehnen- 
deckung im  Punkte  der  Tragfähigkeit?  Die  Kasuistik,  die 
wir  weiter  unten  in  kurzen  Auszügen  aus  den  Krankenjournalen 
bringen  wollen,  bringt  sichere  Beweise,  dass  ideal  tragfähige  Stümpfe 
durch  sie  erzielt  werden.  Es  wäre  daher  kaum  erforderlich,  noch 
eine  theoretische  Begründung  zu  geben,  auch  wird  dieselbe  bisher 
sich  nicht  zur  vollkommenen  Befriedigung  durchführen  lassen. 

Es  scheint  ja  zunächst,  als  wenn  die  Unterfütterung  der  Haut 
mit  der  Achillessehne  —  nebenbei  bemerkt,  wir  gehen  vorläufig  immer 
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vom  Untersclienkelstumpf  als  Paradigma  aus,  da  die  übrigen  Sehnen- 
stümpfe  principielle  Unterschiede  wohl  kaum  bieten  —  den  B  i  e  r - 
sclien  Anschauungen  und  Untersuchungen  direkt  widerspräche,    al> 
ob    bei    der    Sehnendeckung    die    Formation    des    Knochenstumpfe* 
ausser  Acht  gelassen  und  nur  die  Haut  gegen  Schädigung  von  aussen 
oder  innen  widerstandsfähig  gemacht  würde.     Es  scheint    auch.  aU 
ob  Bunge  die  Aufgabe  der  Sehne  ausschliesslich  von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aufgefasst  habe,  wenn  er  sagt:  „Eine  Unterfütterung  der 
Haut,    um    sie    vor    dem    Drucke    des   knöchernen  Stumpfendes  zu 
schützen,  ist  nicht  nötig,  ich  halte  daher  das  von  Wilms  gewählt- 
Auf  heilen   der   Achillessehne  für   überflüssig."     Es  mag   sein,    das* 
die  Haut  unter  dem  B  u  n  g  e'schen  Corticalisring  einer  Sehnenunter- 
lage nicht  bedarf,  dass  sie  aber  den  einfachen  Sägestumpf  unempfind- 
lich  macht,    ist   durch  unsere  Fälle   sicher   gestellt.     Wir  möchten 
nun    annehmen,    dass   diese  Unempfindlich keit   nicht   ausschliesslich 
durch    den  Schutz   der  Haut   vor  einer  unregelmässigen    Sägefläche 
oder  umgekehrt  Schutz    einer   empfindlichen    Sägefläche   gegen  den 
Druck  von  aussen  zu  Stande  kommt,  dass  die  Sehne  demnach  nicht 
lediglich  als  „Polster"  wirkt,  sondern  möchten  ihr  daneben  folgende 
wichtigen  Funktionen  zuschreiben,   wie  sie  aus  dem  klinischen  Ver- 
lauf unserer  Fälle  mit  einiger  Sicherheit  hervorgehen: 

1)  Die  Sehne,  mag  das  lockere  Scheidengewebe  mitgenommen 
sein  oder  nicht,  hindert  das  Verwachsen  von  Knochen- 
und  Weichteil  wundfläche,  dadurch  werden  beide  Teile  vor  schäd- 
lichen mechanischen  Beleidigungen  gehütet  und  ihnen  die  Möglichkeit 
gegeben,  glatte  Narben  zu  producieren.  Insbesondere  ist  es  ja  für 
die  Knochenregeneration  bekannt,  dass  sie  bei  gleichmässig  verteilten 
Druckkräften  überall  in  gleichem  Masse  vor  sich  geht.  Andererseits 
muss  unserer  Ansicht  nach  auch  schon 

2)  die  einfache  Befestigung  der  Sehne  unter  der  Knochensägefläche, 
wie  sie  durch  eine  gute  Periost-Sehnennaht  erreicht  wird,  vermöge 
ihres  elastischen  Druckes  in  der  ersten  Zeit  der  Heilung  —  in  wel- 
cher der  Stumpf  noch  nicht  belastet  wird,  in  der  aber  die  Musku- 
latur noch  in  geringem  Grade  zugkräftig  ist  —  eine  eben  massige 
Entwicklung  des  Knochencallus  seitens  der  ver- 
schlossenen Markhöhle  garantieren  in  theoretisch 
ganz  derselben  Weise  wie  der  B  i  e  r'sche  Periost- Knochenlappen. 
So  haben  auch  II  a  n  z  i  und  v.  Auffenberg  unsere  Methode  auf- 
gefasst, wenn  sie  schreiben:  „Dietel  und  Wilms  legen  das 
Hauptgewicht    auf   die  Verhinderung    der  Narbenbildung   zwischen 


Amputation  mit  Sehnendeckung  etc.  587 

Stumpf  und  Haut  und  interponieren  zu  diesem  Zwecke  die  Achilles- 
sehne. Sie  verschliessen  gewissermassen  den  Markraum  des  Stumpfes 
durch  die  darüber  gelegte  Sehne,  statt,  wie  es  Bier  that,  durch 
einen  Knochendeckel**.  Praktisch  werden  wir  allerdings  bei  unseren 
Fällen  sehen,  dass  die  Form  der  endgiltigen  Knochennarbe  eine  etwas 
andere,  keinesfalls  aber  ungünstigere,  als  bei  den  Bierschen  Stümpfen 
ist.  Wie  sich  die  Dauerhaftigkeit  unseres  Knochenstumpfes  gegen- 
über der  des  B  u  n  g  e'schen  verhält,  wird  sich  wohl  erst  im  Laufe 
der  Jahre  entscheiden  lassen,  immerhin  können  wir  auch  in  dieser 
Richtung  schon  mit  mehrjährigen  Erfahrungen  aufwarten. 

Neben    den    geschilderten  Aufgaben    soll    aber    zumal    in    der 
ersten  Zeit    der    vor   sieh   gehenden  Vernarbung  die  Polster- 
wirkung durchaus  zu  Recht  bestehen,    denn   auch  in  den  ersten 
14  Tagen   ist  bei    unseren  Fällen  stets  der  Druck  gegen  den  Kno- 
chenstumpf    nahezu    ganz    unempfindlich    gewesen,    was    sich    auf 
anderem  Wege   ja    nicht    erklären    Hesse,    als    dass    die    elastische 
Sehnenmasse  den  Druck  von  den  empfindlichen  Narbenpartien  nach 
beiden  Richtungen  abhält.     Das  hat  insofern  praktischen  Wert,  als 
der  Process    der   ersten  Wundheilung  der  Weichteile  ungestört  vor 
sich  gehen  kann,  indem  alle  mechanischen  Störungen  —  unwillkür- 
licher Stoss  oder  Zug  der  noch  nicht  atrophischen  Muskeln  —  aus- 
geschaltet resp.  abgeschwächt  werden.    Aber  auch  in  der  nächst- 
folgenden Zeit  des  ersten  Auftretens  hat  die  Sehne  als  Polster 
noch  gewisse  Vorteile.    Wie  wir  sehen  werden,   sind  nämlich  auch 
Stümpfe  mit  Amputationsnarben  und  ausgeheilten  Granulationsflächen 
direkt  unter  der  Knochennarbe  unempfindlich.    Gerade  für  diese  Even- 
tualität,  die   sich  ja   nicht  immer   ganz   ausschalten   lässt,   ist   die 
Wirkung  der  Sehnenzwischenschaltung  ausserordentlich  günstig. 

In  späteren  Zeiten,  nach  der  vollständigen  Vernarbung  ver- 
schwindet in  den  meisten  Fällen  das  Sehnenpolster  —  wenigstens 
ist  für  die  palpierende  Hand  ein  für  sich  bewegliches  elastisches 
Zwischenstück  nicht  mehr  wahrnehmbar.  Ausnahmen  bilden  nur  die 
Fälle  Nr.  2  und  11,  wo  noch  nach  langer  Zeit  die  Sehne  isoliert 
nachweisbar  war,  wodurch  allerdings  das  Resultat  in  nichts  geändert 
wurde.  Meist  verschwindet  also  die  Sehne  und  damit  ist  natürlich 
ihre  Polsterfunktion  ausgeschaltet,  der  erzielte  Knochenstumpf  muss 
nunmehr  selbst  seine  Vorzüge  und  Schattenseiten  zur  Geltung  bringen. 
l)ie  Haut  ist  von  diesem  Zeitpunkte  ab,  der  in  den  einzelnen  Fällen 
variiert,  ausschliesslich  von  der  Vollkommenheit  des  Knochenendes 
abhängig,  wie  bei  den  Bier-  und  Bung  e- Stümpfen. 
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Das  Verhalten  der  Fibula  in  Bezug  auf  die  Tragfähig- 
keit wollen  wir  nur  kurz  berühren,    da   die  Verhältnisse  ja  einfach 
liegen :  Entweder  die  Fibula  wird  einige  Centimeter  höher  abgesägt 
als  die  Tibia  und    kommt   dann   für  den  Stumpf  nicht  in  Betracht 
—  dies  kann    bei   allen   drei  Methoden  mit  Leichtigkeit  ausgeführt 
weiden.    Bunge  legt  der  Zeitersparnis  halber  Gewicht  darauf,  das* 
beide  Knochen  für  sich  abgesetzt  werden  —  oder,  wenn  die  Fibula 
in  gleicher  Höhe  amputiert  wird,  wird  sie  bei  der  B  i  e  r'schen  Opr- 
ration  von  dem  Knochenlappen  der  Tibia  mitgedeckt,    bei  B  u  n  er  e 
wird  das  Fibulaende   analog   der  Tibia    entblösst    und    bei    unserer 
Methode    mit    den    ebenfalls  kräftigen  Sehnenstümpfen  der  Peronei 
oder  Strecker  übernäht.    Doch   haben  wir  im  Allgemeinen  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  die  höhere  Absetzung  einfacher  und  zuver- 
lässiger ist,  zumal  die  Sehnen  sich  ja  nicht  so  sicher  auf  der  schmalen 
Sägefläche  der  Fibula  befestigen  lassen.    Auch  Bunge    zieht  die 
höhere  Absetzung  vor,  da  die  Fibula  ja  doch  für  die  Stützfunktion 
des  Unterschenkels  nicht  in  Betracht  kommt.    Wenn  sie  aber  nicht 
belastet    wird,    wächst    sie   bei  jüngeren  Individuen  stärker  als  die 
Tibia  und  stösst  gegen  die  Weichteilbedeckung  an,   wie   auch  wir 
es  in  einem  Falle  (1)  erlebt  haben. 

Ein  Unterschied,  dem  für  Punkt  2  und  3  (s.  S.  583)  eine  ee- 
wisse  Bedeutung  zugemessen  werden  muss,  besteht  zwischen  der 
B  u  n  g  e'schen  und  W  i  1  m  s'schen  Methode  endlich  in  der  Behand- 
lung der  Knochenkanten.  Bunge  empfiehlt  eine  Abrundum: 
der  scharfen  Knochenkanten  mit  Hohlraeisselzange  und  Knochen- 
scheere,  während  wir  im  Allgemeinen  die  Erfahrung  gemacht  haben, 
dass  die  Sehnendeckung  diese  Manipulation  überflüssig  macht.  Schon 
D  i  e  t  e  1  weist  auf  diese  Vereinfachung  hin. 

Aus  dem  Gesagten  ersehen  wir,  dass  durch  die  Methode  der 
Sehnenplastik  die  Grundlagen  zur  Bildungeines 
tragfähigen  Stumpfes  durchaus  gegeben  sind. 

Als  zweites  Erfordernis  einer  guten  Amputationsmethode  haben 
wir  eingangs  Einfachheit  der  Technik  hingestellt  In 
diese  Bedingung  eingeschlossen  und  von  ihr  abhängig  ist  die  mög- 
lichste Abkürzung  der  Operationsdauer.  Wir  wollen 
gleich  betonen,  dass  wir  auf  diese  Bestimmung  nur  insoweit  Gewicht 
legen  zu  müssen  glauben,  als  sie  für  Punkt  3,  für  die  Erweiterung 
des  Anwendungsgebietes  eine  Rolle  spielt.  Wir  halten  es  für  ausge- 
schlossen, dass  eine  der  drei  Methoden  in  ihren  heutigen  Vorschrif- 
ten derartige  Schwierigkeiten  darbietet,  dass  sie  sich  aus  dem  Grunde 
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in  der  Praxis  nicht  einbürgern  sollte. 

Selbst  der  osteoplastischen  Operation  gegenüber  hat  man  den 
Vorwurf  der  grossen  Kompliciertheit  ja  allmählich  immer  mehr 
fallen  lassen,  seitdem  man  ihre  glänzenden  Erfolge  in  weiteren 
Kreisen  kennen  gelernt  hat.  v.  Eiseisberg  hat  daher,  wie  er 
selbst  und  Bunge  berichten,  die  Operation  mehrere  Jahre  in  seinen 
Königsberger  Operationskursen  als  typische  Operation  üben  lassen. 
Dasselbe  berichtet  N  ö  t  z  e  1  auf  dem  Chir.-Kongress  1900  aus  der 
Reh  n* sehen  Abteilung.  Dass  nun  die  Methoden  von  Bunge  und 
Wilms  jenen  gegenüber  eine  wesentliche  Vereinfachung  in  der 
Ausführung  bedeuten,  steht  ausser  allem  Zweifel.  Es  wäre  daher 
müssig,  in  dieser  Richtung  auf  Unterschiede  zwischen  beiden  Me- 
thoden zu  fahnden,  die  der  einen  oder  der  anderen  den  Weg  in  die 
Praxis  verriegeln  sollten. 

Von  grösserer  Bedeutung  könnte  ein  auch  nur  geringer  Unter- 
schied in  der  Einfachheit  der  Technik  für  die  Anwendbarkeit  in 
ungünstigen  Fällen  sein,  auf  die  wir  in  Abschnitt  3  näher  eingehen 
wollen.  Wir  müssen  uns  aus  diesem  Grunde  auf  einen  Vergleich 
zwischen  der  B  u  n  g  e-v.  Eiseisberg  'sehen  und  unserer  Methode 
einlassen,  zumal  der  eigentliche  Schwerpunkt  der  B  u  n  g  e'schen  An- 
griffe gegen  die  Sehnendeckung  auf  die  Schwierigkeit  in  der  Aus- 
führung gelegt  scheint.  Auch  R  a  n  z  i  und  v.  Auffenberg  weisen 
wieder  auf  die  grössere  Einfachheit  des  Eingriffs  bei  der  B  u  n  g  e'schen 
Operation  gegenüber  der  unsrigen  hin. 

Verfolgen  wir  also  beide  Operationen  in  ihren  verschiedenen 
Tempi ;  der  Hautschnitt  bietet  keinerlei  Verschiedenheiten :  Lappen- 
schnitt oder  Ovalärschnitt,  im  Uebrigen  sich  nach  den  vorhandenen 
Weichteilen  richtend  und  dementsprechend  auch  einfach  oder  kom- 
plicierter  —  ganz  wie  bei  der  gewöhnlichen  Unterschenkelamputa- 
tion. Während  nach  dieser  ersten  Manipulation  Bunge  seine 
Lappen  ohne  Weich teilunterlage  lospräpariert  und  nach  oben  um- 
schlägt, muss  bei  Wilms  die  Achillessehne  durch  trennt  und  mit 
dem  Lappen  nach  oben  geklappt  werden,  eine  Arbeit  von  wenigen 
Sekunden,  die  keinerlei  technische  Schwierigkeiten  bietet.  Das  Zurück- 
Wappen  des  Sehnenhautlappens  ist  ohnehin  meist  schon  durch  ein- 
fachen Zug  möglich.  Nun  schliesst  sich  bei  beiden  Operationsmodi 
die  Befreiung  der  Knochen  von  Weichteilen  in  der  Höhe  der  Säge- 
stelle an,  was  bei  unserer  Methode  bei  hinterer  Lappenbildung  durch 
schrägen  Einschnitt  zum  grössten  Teil  schon  besorgt  ist.  Die  Durch- 
sägung der  Knochen  erfolgt  wieder  völlig  konform,  entweder  beider 
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zu  gleicher  Zeit  nach  bekannter  Methode  oder  jeder  für  sich  unJ 
die  Fibula  einige  Centimeter  höher,  was  in  beiden  Fällen  das  Em- 
pfehlenswertere ist,  wie  wir  schon  oben  erwähnten. 

Jetzt  der  springende  Punkt :  Ist  die  cirkuläre  Abschälung  de^ 
Periosts  in  ca.  3  mm  Höhe  zusammen  mit  der  Auslöffel ung  «ta 
Markhöhle  in  ungefähr  derselben  Höhe ,  das  Abschrägen  und  Ab- 
runden des  stehengebliebenen  Corticalisringes  ein  technisch  einfachere 
und  wesentlich  schneller  zu  bewerkstelligendes  Verfahren,  als  das 
Annähen  der  frei  vorliegenden  bequem  fassbaren,  breiten  Achilles- 
sehne an  die  vordere  Knochenhaut  des  Tibi  astumpfes,  eventuell  noch 
an  die  angrenzenden  Strecksehnen  mit  3 — 6  Gatgutnähten ,  wie  si* 
von  uns  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  stets  ausgeführt  winl'f 
Wir  glauben  kaum,  dass  diese  B'rage  von  einem  Operateur,  der  beiir 
Methoden  geübt  hat,  bejaht  werden  könnte.  Blutstillung,  eventuelle 
Neurektomie  und  Hautnaht  gestalten  sich  wieder  völlig  gleich. 

Wir  glauben,    so  den  Vorwurf   der  grösseren  Kompliciertheit. 
wie  sie  nach  Bunge  der  Methode  anhaften  soll,  entkräftet  zu  haben 
und   können   uns  zu  Punkt  3  wenden ,    der  das  Anwendungs- 
gebiet der  Amputationsmethoden  betrifft.    Wir  wollen 
zunächst  absehen  von  der  Frage,   ob  die  Methoden  an  allen  Glied- 
massen,  ob  sie  in  den  verschiedenen  Höhen    ausführbar  sind,  viel- 
mehr uns  fragen,    ob  sie  unter   ungünstigen  Bedingungen 
Aussicht  auf  Erfolg  haben,   d.  h.  zu  tragfähigen  Stümpfen  fuhren. 
Solche  ungünstigen  Bedingungen  sind  hohes  Alter,   schlechter  Er- 
nährungszustand,  Arteriosklerose,    Diabetes,    mag  dabei  die  durch 
diese  Processe  bedingte  Gangrän,  mögen  andere  Veränderungen  den 
Anlass  zur  Amputation  geben,  ferner  Fälle,  in  denen  primäre  Hei- 
lung fraglich  ist.     Was   die  B  i  e  r  sehe  Operation   in  dieser  Bezie- 
hung verspricht,   ist   so  vielfach   erörtert,    dass  wir   nicht   genauer 
darauf  eingehen  wollen.     Es  sei  nur  erwähnt,  dass  man  die  Erfah- 
rung gemacht  hat :   Primäre  Heilung  ist  für  den  Erfolg  der  Trag- 
fähigkeit nicht   unbedingt    erforderlich.     Gerade   die   Beobachtung, 
dass  trotz  Sequestration  des  Knochendeckels  nach  einer  osteoplasti- 
schen Amputation  der  Stumpf  tragfähig  wurde,  weil  die  Markhöhle 
des  Tibiaendes  durch  eine  vollständig  ebene  Knochenmasse  verschlos- 
sen war,  hat  ja  Bunge  auf  seine  Methode  hingeführt.    Da  die?e 
Beobachtungen    sich    gemehrt    haben,    empfahl    Amberger  die 
Bier'sche  Operation  möglichst  häufig  auszuführen,   da  Heilung  per 
seeund.  den  Erfolg  nur  etwas  hinausschöbe.    Gegenüber  den  anderen 
erwähnten  Krankheitszuständen   dürfte  doch  im  Allgemeinen  daran 
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festgehalten  werden  müssen,  die  Osteoplastik  nicht  zu  versuchen. 
Alle  erwähnten  Autoren  sind  sich  darin  einig  und  Bier  selbst  sagt 
1900,  er  habe '  grundsätzlich  auf  den  osteoplastischen  Stumpf  in  allen 
Fällen  von  diabetischer  und  Altersgangrän  verzichtet.  Er  könne  sich 
in  den  Fällen  keinen  Erfolg  versprechen.  Bier  führte  damals, 
falls  es  sich  um  Unterschenkelamputation  handelte,  die  Amputation 
am  Orte  der  Wahl  aus. 

Wesentlich  kürzere  Operationsdauer    und  einfachere  Wundver- 
hältnisse  zeichnen  die  beiden  anderen  Methoden  vor  der  Bier  sehen 
aus,    das   liegt  ohne  weiteres  klar   und  insoferne  könnte   man   er- 
warten, dass  sie  beide  geeignet  seien,  dort  einzutreten,  wo  die  osteo- 
plastische Operation   versagt,   und    auch  in  diesen  traurigen  Fällen 
die  Vorteile  der  Tragfähigkeit  zu  gewähren.     Bunge   sagte  sogar 
auf  dem  Chirurgen- Kongress  1902,  seine  Methode  sei  geeignet,  das 
osteoplastische   Verfahren    ganz   zu    ersetzen.     Für   diese   Annahme 
Bunge's  liegen  unserer  Ansicht  nach  nicht  die  genügenden  Grund- 
lagen vor:  Die  Bier'sche  Methode  ist  seit  10  Jahren  erprobt  und 
hat  von  zahllosen  Seiten  Anerkennung  gefunden,  überall  auf  Grund 
eines  mehr  oder  weniger  reichlichen  kasuistischen  Materials,  sodass 
man  ihr  bei  geeigneter  Auswahl  der  Fälle  eine  grosse  Zuverlässig- 
keit zusprechen  darf.     Dem  gegenüber  sind  Bunge's  Erfahrungen 
viel  jüngeren  Datums  und  die  Beiträge  von  anderer  Seite  noch  recht 
spärlich.    Es  sind,  soweit  wir  die  Litteratur  überblicken,  im  ganzen 
40  Fälle  publiciert  oder  erwähnt.    Zudem  können  wir  uns  des  Ein- 
drucks nicht  erwehren,  dass  Bunge  bei  seiner  Methode  doch  den 
wichtigsten  Teil  des  Stumpfes  zunächst  wenigstens  unter  ungünstige 
Ernährungsverhältnisse   setzt.     Wenn   dieselben    auch   ausgeglichen 
werden,  wie  die  Erfahrung  lehrt,    es  nicht  zur  Nekrose  kommt,  so 
stellt  die  Operation  doch  niemals  Verhältnisse  her,   die   den  natür- 
lichen ähneln,  wie  man  der  Bier'schen  Methode  nachrühmen  muss. 
Ein  solider,  glatter,  knöchern-periostaler  Abschluss  der  Markhöhle 
muss,    da  der  Natur  nachgebildet,    als  der  idealere  Stumpf  hinge- 
stellt werden.    Beide  Verfahren  erreichen  zunächst  ja  symptomatisch 
und  funktionell  dasselbe,    ob  sie   aber   die   gleiche  Dauerhaftigkeit 
erzielen,  darüber  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen. 

Wir  beabsichtigen  auch  mit  unserer  Methode  nicht  die  Bier'- 
sche zu  ersetzen,  das  geht  aus  allem  Gesagten  hervor.  Sie  soll  nur 
eintreten  in  Fällen,  wo  jene  versagen  würde  oder  ihrer  grösseren 
Kompliciertheit  wegen  gemieden  werden  muss.  Wir  wollen  auch 
die  Bunge- v.  Eiselsberg'sche  Methode  nicht  verdrängen,  da  wir 
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an  den  guten  Erfolgen  derselben  nicht  zweifeln,  ja  selbst  vereinzelte 
gute  Erfahrungen  damit  gemacht  haben.  Inwieweit  wir  aber  doch 
unserem  Verfahren  bestimmte  Vorzüge  vorläufig  einräumen  zu  dürfen 
glauben,  soll  die  jetzt  folgende  Kasuistik    zeigen. 

1.  A.  D.,  15  J.,  Buchdruckerlehrling  aus  Leipzig.  Aufgen.  IV.  02. 
Conquassatio  pedis. 

Conquassatio  pedis  sin.  Fract.  malleolaris.  Amputation  des  Unterschen- 
kels im  unteren  Drittel.  Heilung  p.  p.  Narbe  vorne  oberhalb  der  Stumpfbasis, 
verschieblich.     Nach  8  Wochen  mit  trag  fähigem  Stumpf  entlassen. 

Nachuntersuchung  (D  i  e  t  e  1)  IX.  02 :  Tibiastumpf  von  dünner  Laee 
derbelastischer  Masse  bedeckt,  gegen  kräftigste  Schläge  ganz  unempfind- 
lich. Stark  aasgeprägte  Hautschwiele  über  der  Tibiafläche.  Fibulastumpf 
deutlich  durchfühlbar,  ungedeckt.  Auf  dem  Röntgenbild  ein  kleiner  zackiger 
Fortsatz  an  dieser  sichtbar,  der  empfindlich  gegen  Druck. 

X.  02.  Pat.  ist  an  anderem  Orte  nicht  tragfähig  reamputiert 
worden,    da   offenbar  die  Fibula  immer  wieder  Schmerzen  ausgelöst  hat. 

2.  R.  W.,  14  J.,  Handelsschüler  aus  Leipzig.  Aufgen.  X.  02.  Con- 
quassatio pedis. 

Conquassatio  pedis  sin.  Amputation  im  unteren  Drittel  des  Unterschen- 
kels mit  Sehnenplastik.  Nach7Wochen  mit  tragfähigem  Stumpf  entlassen. 

Nachuntersuchung  (D  i  e  t  e  1)  X.  03 :  Längendifferenz  14,  Umfangsdif- 
ferenz  8  cm.  Tibiastumpf  nur  undeutlich  durchfühlbar,  offenbar  noch  von 
Sehnengewebe  überlagert.  Die  Knochennarbe  erscheint  auf  dem  Skiagramm 
absolut  glatt  und  eben.  Der  Fibulastumpf  ist  etwas  länger  als 
der  der  Tibia.  Beide  Stümpfe  absolut  unempfindlich.  Die 
Haut  ist  unter  beiden  Knochenenden  schwielig  verdickt.  Offenbar  tritt 
der  Kranke  mit  der  Fibula  auf.  Die  Operationsnarbe  läuft  am  fibularen 
Rande  des  Stumpfes  von  vorne  nach  hinten,  ist  6  cm  lang,  gut  verschieb- 
lich und  unempfindlich.  Der  Kranke  geht  mehrere  Stunden  ohne  Be- 
schwerden. 

3.  Ch.  G.,  27  J.,  Hilfsbremser  aus  Börsdorf  bei  Zwickau.  Aufgen. 
X.  02.     Schwere  Quetschung  und  komplicierte  Fraktur. 

Ueberfahrung  beider  Beine  durch  Güterwagen.  Wegen  schweren  Shocks 
erst  nach  30  Stunden  Amputatio  femoris  d.  mit  Uebernähung  der  Qua- 
dricepssehne.  Fixation  an  Periost  und  Muskulatur.  Die  Sehne  hält  nicht 
trotz  prima  inten tio.  Stumpf  bleibt  empfindlich  und  ist  nicht  trag- 
fähig. —  3  Tage  nach  der  Verletzung  Amputatio  cruris  sin.  nach 
W  i  1  in  s  im  unteren  Drittel.  Verzögerung  der  Heilung  durch  Gangrän 
des  Hautlappens  um  Monate. 

Nachuntersuchung  (Dietel)  X.  03.  Längendifferenz  26  cm.  Rechts: 
Feraur  unbedeckt,  empfindlich  bei  leisem  Druck.  Hautdecke  zart  Xarbe 
verschieblich  und   unempfindlich,   verläuft  an  der  Rückseite,  10  cm  lang'- 
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Beginnende  Muskelatrophie.  —  Links:  T i b  i asägefläche  undeutlich  wegen 
des  überlagernden  Sehnengewebes  durchfühlbar,  scheint  ganz  glatt  zu  sein. 
Fibula  1/2  cm  kürzer,  glatt  und  unbedeckt.  Beide  Stümpfe  ganz 
unempfindlich.  Im  Skiagramm  die  Knochenenden  glatt.  Haut  ist 
schwielig,  wie  derbe  Sohlenhaut.  Narbe  auf  der  Basalfläche  des  Stumpfes 
quer  vorne  an  der  Tibiakante,  6  ein  lang,  3  embreit,  unempfindlich  und 
frei  verschieblich.    Geht  21/*  Stunden  zu  Fuss. 

Die  Nachuntersuchung  (V.  06)  war  nicht  möglich,  da  Pat.  fortge- 
zogen.  Es  geht  aber  anscheinend  weiter  alles  gut. 

4.  F.  L.,  45  J.,  Strassenwärter  aus  Leipzig.  Aufgen.  III.  03.  Phleg- 
mone pedis  et  cruris. 

Wegen  langwieriger  Eiterung  an  Fuss  und  Knöcheln  im  Anschluss 
an  eine  im  Januar  durchgemachte  und  vielfach  breit  gespaltene  Phlegmone 
pedis  et  cruris  Amputatio  cruris  im  unteren  Drittel  mit  Sehnenplastik. 
Heilung  per  primam.  Am  Fibula  stumpfe  verblieb  eine  sehr  empfindliche 
Druckstelle  mit  pfennigstückgrosser  Hautgangrän.  Daher  3  Wochen  später 
noch  ein  3  cm  langes  Stück  der  Fibula  reseciert. 

Nachuntersuchung  (Dietel)  IX.  03:  Längendifferenz  19,  Umfangs- 
differenz  10  cm.     Operationsnarbe  verläuft  quer  im  vorderen  Teile  der 
Grundfläche,  6  cm  lang.     Die  von  der  Nachoperation  herrührende  Narbe 
verläuft  an  der  Anssenseite   senkrecht   nach   oben.     Beide  unempfindlich 
und  verschieblich.    Fibula  3  cm  kürzer  als  Tibia,  etwas  druckempfindlich. 
Auf  der  Tibia  noch  dünne  Lage  Sehnengewebe,  gegen  die  stärksten  Faust- 
schläge unempfindlich.     Haut  über  dem  Tibiastumpf  sohlenähnlich  derb. 
Pat.  läuft  den  ganzen  Tag  ohne  Stock,   hat  keine  Beschwerden  dabei, 
kann  allein  auf  dem  Stumpfe  stehen.     Der  Gang  ist  so  wenig  auffallend, 
dass  Fremde  meist  denken,  er  schone  sich  nur  „wegen  Reissens  im  Fusse". 
Nachuntersuchung  (Sievers)  V.  06:  Operationsnarbe   unverändert, 
wie  die  übrige  Belastungsfläche   der  Haut  bräunlichrot  pigmentiert,  un- 
empfindlich.    Sie.  ist  an  der  hinteren  Kante  der  Tibia  leicht  eingezogen. 
An  der  Anssenseite  des  Unterschenkels  entsprechend  der  Lage  der  Fibula 
zahlreiche  bis  7  cm  lange,  bräunliche,  breite  lineare  Narben,  die  von  den 
Phlegmone-Incisionen  herrühren.     Haut  in  dem  Bereich  nicht  entzündlich 
verändert.  Tibiasägefläche  ist  flach-kugelig  abgerundet;  man 
hat  nicht  mehr  das  Gefühl,  als  ob   noch  ein  Polster  von  Sehnenbeschaf- 
fenheit  darunterläge,  die  Abrundung  hat  vielmehr  derbe,  elastische 
Konsistenz,  ist  nicht  verschieblich,  sondern  mit  dem  Knochen  zu  einem 
Stücke  verschmolzen.    An  das  Fibulaende,   das  3  cm  oberhalb  der  Tibia- 
sägefläche liegt,  schliesst  sich  eine  feste  höckerige  Knochenwucherung  von 
etwa  Wallnussgrösse  an,  die   nur  unbedeutende  Empfindlichkeit  aufweist. 
Der  Tibiastumpf  ist  ganz  unempfindlich.    Die  sohlenähnliche  Verhornung 
der  Haut  unter  der  Tibia  besteht  noch  fort. 

L.  gibt  an,  er  könne  ohne  Beschwerden  gut  1  Stunde  gehen.   Bei  höherer 

Beiträge  cor  Min.  Chirurgie.    L.  2.  38 
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Aussentemperatur  stören  ihn  die  Incisionsnarben  durch  Reibung  und 
Schwitzen  etwas.  Der  Mann  ist  mit  seiner  Prothese  sehr  zufrieden, 
die  er  seit  der  Operation  in  Gebrauch  hat.  Sie  besteht,  wie  Dietel 
schon  beschreibt,  aus  einem  Ledergurt  um  den  Oberschenkel  im  untersten 
Drittel,  aus  zwei  am  Kniegelenk  mit  Scharnieren  versehenen  Eisenschienen 
und  einer  festen  Hülse  mit  Filzeinlage,  die  in  den  gelenkig  angesetzten 
künstlichen  Fuss  ausläuft.  Ausschliesslich  auf  diese  Filzunterlage  stützt 
sich  der  Stumpf. 

5.  Frau  W.,  55  J.,  aus  Oschatz,  operiert  03.  G  a n  gr a  e  n  a  d i a  bet 
pedis   et  cruris. 

Amputatio  femoris  mit  Unternähung  der  Quadricepssehne.  Erzielamr 
eines  tr  a  g  f  ä  h  i  g  e  n  S  t  u  m  p  f  e  s ,  der  bis  heute  (V.  06)  sich  gut  gehalten 
hat.  Ein  Krankenjournal  liegt  nicht  vor,  da  es  sich  um  einen  Fall  aus  der  Pri- 
vatpraxis handelt.   Es  können  daher  einzelne  Daten  nicht  gegeben  werden. 

6.  H.  St.,  70  J.,  Stellmacher  aus  Neusellerhausen.  Auf  gen.  V.  (»3. 
Tuberculosis  pedis. 

Schon  längere  Zeit  vor  der  Einlieferung  in  die  Klinik  war  dem  Pat. 
am  äusseren  Knöchel  des  linken  Fusses  ein  Abscess  geöffnet  worden.  Die 
Incisionswunde  besteht  als  Fistel  fort.  Daneben  neuerdings  ein  taubenei- 
grosser  Abscess  über  dem  äusseren  Knöchel.  Tuberkulose  wahrscheinlich. 
Die  übliche  konservative  Behandlung  (Incision ,  Exkochleation  mit  Jodo- 
forminjektion, Bierscbe  Stauung)  hat  keinen  Erfolg.  Die  ausgekratzten 
Granulationsmassen  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  tuberkulös.  Pruce« 
schreitet  fort*  —  28.  VIII.  Amput.  cruris  supramalleol.  mit  Auflegunj:  der 
Achillessehne  und  Bildung  eines  grösseren  vorderen  Lappens.  7.  IX.  Näht« 
entfernt.  Lappen  sind  gut  erhalten.  Aeusserer  Wundwinkel  noch  schmerzhaft 
gegen  Berührung.  19.  IX.  Stumpf  ganz  unempfindlich.  Nach  51/*  Wochen  geht 
Pat.  mit  Prothese  ohne  Schmerzen.  Nach  7  Wochen  mit  tragfähigem 
Stumpfe  geheilt  entlassen.     Kann  ohne  Beschwerden  1  Stunde  lang  gehen. 

7.  E.  V.,  21  J.,  Mechaniker  aus  Leipzig.  Aufgen.  VII.  03.  Mul- 
tiple Weichteil-   und   Knochentuberkulose. 

V.  ist  schon  1901  in  der  Klinik  behandelt  worden.  Es  ist  damals 
(Sept.  02)  wegen  Fungus  desr.  Fussgelenks  eine  einfache  Amputa- 
tio cruris  supramalleol.  ausgeführt  worden.  Ausserdem  am  4.  XL  Ol  ein- 
seitige Castration  wegen  Hodentuberkulose.  Im  Frühjahr  1901  Sehnen- 
scheidentuberkulose am  r.  Vorderarm,  die  ausgeheilt  ist.  Seit  der  Kind- 
heit besteht  ein  hochgradiger  Pott'scher  Buckel  (Spondylitis  tuberculosa  V . 
Grösste  Prominenz  am  11. — 12.  Brustwirbel.  Keine  spinalen  Symptome. 
RechterUnterschenkelstumpfnichttragfähig:  Prothese 
mit  Beckenstütze.  —  Nach  erfolgloser  konservativer  Behandlung  einer 
Peronealsehnenscheidentuberkulose  des  linken  Fusses  wird  am  1.  IX.  08 
nach  W  i  1  m  s  der  Unterschenkel  amputiert.  Heilung  per  primam.  Nach 
14  Tagen  Beginn  mit  Tretübungen  am  Polsterbänkchen  im  Bett.    Nach 
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5  Wochen  ist  der  Stumpf  durchaus  unempfindlich  und  t  r  a  g  f  ä  h  i  g.  Auf 
dem  Röntgenbilde  Sehnenschatten  unter  dem  Tibiaschatten  sichtbar.  Nach 
7  Wochen  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  (Sievers)  V.  06:  Längendifferenz  2,  Umfangs- 
differenz  4,9  cm  (beides  zu  Ungunsten  des  tragfähigen  Stumpfes).  Der 
rechte  nicht  tragfähige  Stumpf  zeigt  ungünstige  Verhältnisse.  Die 
Knochenenden  sind  unregelmässig  gewuchert  und  empfindlich.  Kleiner 
Hautdefekt  an  der  prominentesten  Stelle.  Die  Knochenstümpfe  des  linken 
Unterschenkels  ganz  unempfindlich.  Die  Tibiasägefläche  ist  polster- 
artig abgerundet  und  zeigt  derbelastische  Konsistenz.  Von  der 
Fibula  zieht  eine  kleine  Knochenspange  zur  Tibia  hinüber,  die  aber  mit 
dieser  nicht  verwachsen  ist  und  gegen  Berührung  unempfindlich.  Die 
Haut  der  Stützfläche  ist  nur  unter  der  Tibia  stark  verhornt,  so  dass  die 
eigentliche  Sohle  ihr  wie  eine  Petschaft  aufsitzt.  Die  Narbe  ist  glatt, 
linear,  9  cm  lang,  verläuft  an  der  hinteren  Cirkumferenz.  Die  Prothesen 
wiegen  rechts  3370  g  und  links  nur  2450  g.  V.  giebt  an,  er  könne 
Wege  von  2  Stunden  machen,  dann  erst  sei  er  sehr  ermüdet.  Er 
nimmt  dabei  nur  einen  gewöhnlichen  Spazierstock  zu  Hilfe. 

8.  A.  S.,  Werkmeister  einer  Eisengiesserei  in  Stötteritz.  Aufgen. 
12.  VII.  03.     Conquassatiopedis. 

Von  einem  Wagen  der  elektrischen  Strassenbahn  überfahren.  Da» 
Rad  soll  viermal  über  den  Fuss  gegangen  sein.  Der  Fuss  war  daher 
total  zerstört.  Zunächst  einfache  Unterschenkelamputation  nach  altem 
Muster.  Es  benötigte  am  24.  VIII.  einer  Reamputation,  die  nach 
Wilms  mit  Sehnendeckung  ausgeführt  wurde.  Schon  nach 
10  Tagen  Tretübungen  am  Polster,  wobei  fast  völlige  Unempfind- 
lichkeit  besteht.  Infolge  von  Zahlungsschwierigkeiten  und  Verzöge- 
rung der  Anfertigung  seitens  des  Bandagisten  bekam  S.  erst  Ende  Oktober 
ein  künstliches  Bein,  konnte  dann  mit  Hilfe  zweier  Stöcke  gut  gehen. 
14  Tage  später  ist  er  mit  einem  Spazierstock  gegangen  und  im  Verlaufe 
des  ersten  Jahres  hat  er  ganz  frei  gehen  lernen. 

Nachuntersuchung  (Sievers)  V.  06:  Verkürzung  des  amputierten 
Beines  beträgt  21  cm.  Tibiastumpf  ist  abgerundet,  von  knorpeliger  Kon- 
sistenz, glatt.  Fibula  ende  hat  Knochenhärte  und  ist  um  lj*  cm  höher 
gelegen  als  das  der  Tibia.  Die  Differenz  wird  wohl  nicht  durch  ungleiche 
Absetzung,  sondern  durch  das  Sehnenpolster  bedingt  sein,  resp.  dem  unter 
Vermittlung  desselben  entstandenen,  gewissermassen  „elastischen 
Call us*.  Der  vordere  grössere  Decklappen  ist  reichlich.  Die  Opera- 
tionsnarbe 10  cm  lang,  bogenförmig  die  hintere  Cirkumferenz  der  Stütz- 
fläche umziehend.  Unter  der  Tibia  ist  die  Haut  stark  verhornt,  bräunlich 
pigmentiert,  von  feinen  weisslichen  Schuppen  besetzt.  Prothese  wiegt 
2600  g.  S.  ist  als  Werkmeister  den  ganzen  Tag  auf  den 
Füssen,   sehr  zufrieden  mit  seinem  Stumpfe,  der  ihm  keine  Beschwer- 

38* 
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den  verursacht.  Er  macht  auch  grössere  Spaziergänge,  wobei  er  aller- 
dings einen  Spazierstock  zu  Hilfe  nehmen  muss.  Dann  kann  er  aber 
zwei  Stunden  ohne  Unterbrechung  gehen.  Nach  kurzer  Käst  will  er  auch 
hinterher  noch  mehr  leisten  können. 

9.  F.  M.,  7  J.,  Schaffnerssohn  aus  L.-Volkmarsdorf.  Aufgen.  2.  V.  03. 
Conquassatio  pedis. 

Ueberfahrung  durch  die  elektrische  Strassenbahn.  Von  Fusssohle  und 
-Rücken  sind  die  Weichteile  in  grossen  gequetschten  Lappen  abgerissen, 
Knochen  nicht  verletzt.  Amputation  handbreit  über  dem  Fussgelenk  mit 
Sehnendeckung.  10.  V.  Heilung  per  primam.  15.  V.  thalergrosse  Gan- 
grän am  äusseren  Wundwinkel,  durch  die  die  Heilung  verzögert  wird, 
so  dass  der  Junge  erst  nach  3  Monaten  mit  tragfähigem  und  ganz 
unempfindlichem  Stumpfe  entlassen  werden  kann. 

Nachuntersuchung  (Sievers)  V.  06:  Längendifferenz  10,  Umfamr*- 
differenz  9  cm.  Fibula  2  cm  höher  abgesetzt  als  die  Tibia.  Abrunden? 
und  Konsistenz  des  Tibiastumpfes  wie  in  den  übrigen  Fällen.  Druck  an! 
denselben  unempfindlich.  Die  Skiagramme  zeigen  in  diesem  Falle 
eigentümliche  Verbältnisse :  Während  bei  der  Entlassung  1903  am  inneren 
Ende  dem  Tibiaschatten  ein  kurzer  zapfenförmiger  Fortsatz  aufsass  in 
der  Grösse  annähernd  dem  Querschnitt  der  Achillessehne  gleich,  durch 
seine  Dichte  aber  Knochen  Substanz  als  Grundlage  verratend,  findet  man 
jetzt  im  Röntgenbilde  an  derselben  Stelle  eine  Rauhigkeit  der  Stutz- 
fläche, deren  feine  Zacken  zum  Teil  noch  die  Grösse  des  obigen  Zapfens 
andeuten.  Trotzdem  ist  die  Tibia  auf  Druck,  wie  gesagt,  ganz  unem- 
pfindlich. Die  Weichteile  sind  nicht  ganz  unempfindlich,  vielleicht  in- 
folge einer  nicht  ganz  zufriedenstellenden  Prothese.  Die  Operationsnarbe 
liegt  hinten  ausserhalb  der  Belastungsfläche  und  ist  einwandsfrei.  Lht 
Mutter  berichtet,  ihr  Sohn  liefe  für  gewöhnlich  viel  herum,  spränjre 
die  Treppen  hinauf  wie  ein  Gesunder.  Nur  vorübergehend  klage  er  mal 
über  Stechen. 

10.  H.  ß.,  44  J.,  Zimmermann  aus  Lüttewitz  bei  Zschaitz.  Aufgen. 
12.  VIII.  03.     Tuberkulose  des  Fussgelenk s. 

Hereditär  tuberkulös  belastet.  Seit  vier  Monaten  bestehende  links- 
seitige Fussgelenkstuberkulose.  Ungefähr  seit  dieser  Zeit  Ausbruch  einer 
Nebenhodentuberkulose.  15.  VIII.  Castratio ,  sinistra.  Primäre  Heilung. 
7.  IX.  Exstirpation  des  Talus  und  Resektion  der  angrenzenden  Gelenke. 
Arthrodese  zwischen  Tibia  und  Calcaneus.  Keine  Verheilung.  Protei 
schreitet  fort.  9.  XI.  Amputation  handbreit  über  dem  Knöchel  mit 
hinterer  Lappenbildung  und  Sehnendeckung.  Drainage.  Nach  ErzieluDg 
primärer  Heilung  werden  Nähte  und  Drains  entfernt.  Nach  Verlauf  eines 
Monats  ist  der  Stumpf  kaum  noch  empfindlich  und  gut  bedeckt.  Nach  ü 
Wochen  ist  er  tragfähig.  Pat.  geht  „ganz  leidlich".  Wird  auf 
Wunsch  entlassen. 
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Nachforschungen  im  Mai  1906  ergeben,  dass  Pat.  verstorben  ist. 

11.  E.  H.,  53  J.,  Architekt  aus  Gohlis.  Aufgen.  1.  II.  04.  Dia- 
betische Gangrän. 

Seit  3  Wochen  bestehende,  Gangrän  der  letzten  beiden  Glieder  der 
vierten  rechten  Zehe  und  beginnende  des  angrenzenden  Fussrückens.  3,6% 
Zucker.  Broncefärbung  des  Gesichts.  Wegen  Fortschreitens  des  Processes 
bei  Diabeteskost  am  10.  IL  Amputation  des  Unterschenkels  mit  Sehnen- 
deckung. Primäre  Heilung.  Geringe  Verzögerung  durch  kleines  Hä- 
matom unter  der  Fibula,  das  einige  Tage  eine  kleine  Fistel  unterhält. 
Nach  kaum  einem  Monat  ist  der  Stumpf  geheilt  und  gegen  Stusse  fast 
unempfindlich.  Tretübungen  am  Polsterbänkchen.  14  Tage  später  tritt 
Pat.  mit  seiner  Prothese  gut  auf.  Nach  6x/2  Wochen  mit  tragfähi- 
gem Stumpfe  entlassen. 

Nachuntersuchung  (Sievers)  V.  06:  Längendifferenz  18,  Umfangs- 
diffcrenz  9  cm.  Unter  der  Tibia  beweglicheselastischesPolster, 
das  man  in  seinem  Verlaufe  über  die  hintere  Kante  des  Tibiastumpfes 
verfolgen  kann.  Fibulaendeknopf  förmig  abgerundet.  Starker 
Druck  wird  von  beiden  Knochen  ohne  Schmerzauslösung  ertragen.  Seit- 
liche Kompression  des  Sehnenpolsters  empfindlich.  Narbe  läuft  genau 
über  die  vordere  Tibiakante,  7,5  cm  lang,  einwandsfrei.  H.  geht  eine 
Stunde  lang  ohne  Beschwerden,  behauptet  niemals  Schmerzen  zu 
haben.  Das  Allgemeinbefinden  ist  bis  vor  14  Tagen  gut  gewesen.  Die 
letzte  Urinuntersuchung  hat  0,9%  Zucker  ergeben.  Furunkeln,  an  denen 
er  vor  der  Operation  viel  gelitten  und  deren  auch  bei  seinem  Aufenthalt 
in  der  Klinik  mehrere  gespalten  werden  mussten,  treten  nicht  mehr  auf. 
Vor  14  Tagen  scheint  er  einen  leichten  Schlaganfall  mit  Schwäche  im 
rechten  Arm  und  Sprachstörungen  erlitten  zu  haben,  von  dem  er  sich 
aber  wieder  einigermassen  erholt  hat  Es  bestand  bei  der  Untersuchung 
nur  noch  die  Schwäche  im  Arm. 

12.  G.  L.,  66  J.,  Briefträger  aus  L.-Connewitz.  Aufgen.  7.  IL  04. 
Arteriosclerot.  Gangrän. 

Seit  8  Tagen  groschengrosse  Gangränescierung  der  zweiten  linken 
Zehe.  Grosser  Teil  des  Fussrückens  ist  schon  lebhaft  druckempfindlich. 
Fortgeschrittene  Arteriosklerose.  Schlechter  Ernährungszustand.  Anämie. 
Atrophische  Muskulatur.  Nach  Exartikulation  der  Zehe  schnelles  Fort- 
schreiten der  Gangrän  auf  dem  Fussrücken. 

26.  IL  Amputatio  cruris  mit  Sehnendeckung.  In  der  Tibialis  posterior 
findet  sich  ein  Thrombus.  Wundheilung  tritt  nicht  ein,  die  Wundränder 
weichen  auseinander,  keine  Sekretion.  Nach  14  Tagen  sind  Lappen- 
ränder und  Sehne  gangränös  geworden.  Der  Knochenstumpf 
der  Tibia  liegt  frei,  ist  blutleer.  Temperaturen  nur  38°  G.  Heftige 
Schmerzen  im  Stumpf.  —  17.  III.  Amputatio  supracondylica  femoris. 
Arteria  poplitea  thrombosi  ert.     2. IV.  Exitus  letalis. 
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Obduktion:  Arteriosclerosis  gravis  aortae  et  universalis.  Thromb<  >i* 
arteriae  femoralis  sin.  ex  ligatura.  Arteriosclerosis  incipiens  et  Thromb^i* 
ramorum  arteriae  pulmonalis  d.  Tuberculosis  chronica  apicis  utriuNjcr. 
Peribronchiti8  tuberculosa  caseosa  lobi  inf.  pulmonis  utriusque.  Ulcera 
rotunda  et  cicatrices  ventriculi.   Hydrocele. 

13.  H.  L.,  79  J.,  Schuhmacher.  Aufgen.  16.  V.  03.  Arteriö- 
se ler  ot.  Gangrän. 

Seit  6  Wochen  bestehende  Gangrän  der  3.  und  4.  Zehe  und  der  Ferse 
des  rechten  Fusses,  die  rasche  Fortschritte  macht,  die  5.  Zehe  ergreift 
und  auf  den  Fussriicken  übergeht.  Starke  Schmerzen.  Schwere  Arteri<  - 
Sklerose.  Kein  Zucker.  —  23.  VI.  Amputatio  cruris  unter  Lumbalan- 
ästhesie (Eukain  0,05).  Die  Operation  verläuft  schmerzlos.  Auffallend 
geringe  Blutung.  Fibula  wird  höher  abgesägt.  Tibia  mit  Achillessehne 
gedeckt.  Eiterung  und  Fortschreiten  der  Gangrän  verhindern  »die  Heilung 
Mitte  Juli  beginnen  auch  am  linken  Fuss  die  äusseren  Zehen  zu  gan- 
gränescieren.  Schlafsucht.  Kleiner  aussetzender  Puls.  2.  VII.  Exitus  letalis 

Sektion :  Macies  senilis.  Arteriosclerosis  aortae  et  arteriarum  cordis 
Myocarditis  chronica  fibrosa.  Emphysema  pulmonum.  Atrophia  granu- 
laris  renum.     Hypertrophia  prostatae. 

14.  0.  W.,  67  j.  Müller,  zugereist.  Aufgen.  15.  XI.  03.  Conqna- 
satio  cruris  et  pedisutr. 

Durch  Maschinenverletzung  am  10.  XI.,  neben  schweren  Zertrümme- 
rungen der  Beine  allgemeine  Erschütterung,  da  er  von  einer 
Welle  herumgeschleudert  worden  ist.  Am  r.  Bein:  Fuss  im  Eilenbmyer 
Krankenhause  exartikuliert.  Knorpelfläche  der  Tibia  liegt  frei,  ist  gelblich- 
grau  verfärbt.  Weichteile  zeigen  bis  handbreit  hinaufreichende  stinkende 
gangrängelbe  Verfärbung  der  Haut  des  ganzen  Unterschenkels.  —  Am 
linken  Fuss  fehlt  die  erste  Zehe,  die  dritte,  vierte  und  fünfte  sind 
abgestorben.  Gangränöser  Zerfall  der  Weichteile  des  Fussrückens.  Beide 
Beine  sehr  schmerzhaft,  Unterschenkelknochen  mehrfach  frakturiert.  Um- 
schriebene brandige  Wunden  auf  beiden  Knien. 

17.  XL :  Beiderseitige  Amputation  der  Unterschenkel  mit 
Sehnendeckung.  Drainage.  Sehr  geringe  Blutung.  19.  XI.  Linker  Stumpf 
sieht  gut  aus,  rechts  beginnende  Hautgangrän  an  der  Nahtstelle.  Losnn? 
einiger  Nähte.  Hohe  Temperaturen.  Starke  Bronchitis.  Schlechter  Puk 
Abends  Exitus  letalis. 

Obduktion:  Amputatio  cruris  utriusque  propter  gangraenam.  Fraef. 
multiplex  ossium  cruris  et  pedis  utr.  Gangraena  incipiens  vulneris  latent 
dextri.  Thrombosis  venarum  cruris  d.  Bronchitis.  Emphysema  grave  et 
oedema  pulmonum.   Hernia  inguinalis  d.  Hydrocele  test.  utr. 

15.  S.  T.,  65  J.,  Schmied  aus  Nerschwitz  b.  Düben.  Aufgen.  4.  V.  M- 
Arterioscierot.  Gangrän. 

Arteriosklerotische  Gangrän  der  r.  grossen  Zehe  und  des  angrenzende]! 
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Fussiückens.  Beginn  vor  Weihnachten  1902.  Urin  frei.  Nach  erfolglosem 
Pirogoff  (Lappengangrän ,  Ulceration)  24.  V.  Reamputatio  cruris 
nach  Wilma.  Nach  10  Tagen  alle  Fäden  gezogen.  Prima  intentio,  nur 
am  äusseren  Wundwinkel  leichte  entzündliche  Röte.  Stumpf  auf  Druck 
unempfindlich.  Eine  Woche  später  ist  der  Stumpf  geheilt,  unempfindlich 
und  widerstandsfähig.  Nach  Verlauf  eines  Monats  wird  Pat.  mit  Pro- 
these für  tragfähigen  Stumpf  entlassen.  Zeitweise  treten  Oedeme 
auf,  die  Bettruhe  und  Hochlagerung  des  Beines  nötig  machen. 

Nachuntersuchung  (Sievers)  V.  06:  Unempfindlichkeit  des  Tibia- 
stumpfes.  Stützfläche  der  Tibia  ist  ziemlich  breit,  flachkugelig,  derb 
elastisch,  die  Haut  darunter  verhornt,  sohlenartig.  Die  Operations- 
narbe kaum  sichtbar,  liegt  im  Bereich  der  Stütz- 
fläche eben  hinter  der  vorderen  Tibiakante.  Die  Fibula  ist  2  cm  kürzer 
als  die  Tibia.  Man  fühlt  eine  kleine  knöcherne  Brücke  zwischen  beiden 
Knochenenden.  Trotz  des  objektiv  guten  Befundes  raisoniert 
Pat.  über  alles  Mögliche.  Als  Grund  stellt  sich  heraus,  dass  offenbar 
immer  noch  leicht  Oedeme  auftreten,  für  die  dann  die  Prothese  zu  eng  ist. 
Ausserdem  ist  die  Prothese  in  sehr  vernachlässigtem  Zustand,  überall 
reparaturbedürftig,  sodass  sie  ihre  Aufgaben  auch  nicht  ganz  erfüllen 
kann. 

16.  Rosine  K,  67  J.  Arbeitersfrau  aus  Sitzenroda.  Aufgen.  17.  III. 
04.    Fungus  genu  s. 

Rüstige  Frau  mit  massigem  Emphysem  und  Bronchitis.  Ausgespro- 
chener Fungus  genus  sin.,  seit  8  Monaten.  Bei  Eröffnung  des  Gelenks  zum 
Zwecke  der  Resektion  findet  sich  ein  grösserer  tuberkulöser  Herd. 
Da  die  Resektion  nicht  zur  Konsolidation  führt,  vielmehr  eiternde  Fisteln 
entstehen ,  wird  am  28.  VI.  in  Narkose  der  Oberschenkel  in  der  Mitte 
amputiert.  Grösserer  vorderer,  kleinerer  hinterer  Lappen.  Deckung  des 
Femurschaftes  mit  der  Quadricepssehne.  Heilung  per  primam  intentionem. 
Nach  ca.  7  Wochen  mit  tragfähigem  Stumpf  und  geeigneter  Prothese 
entlassen. 

17.  Therese  K,  65  J.  Ehefrau  aus  Leipzig.  Aufgen.  30.  III.  05. 
Carcinom  a  pedis. 

Ein  die  r.  Fusssohle  völlig  einnehmender,  über  den  äusseren  Rand  zum 
Fussrüeken  verlaufender,  grosser,  kraterförmig  zerklüfteter,  stark  jauchen- 
der Tumor.  —  5.  IV.  Amputatio  cruris  mit  Sehnendeckung.  Glatter  Heil- 
verlauf. Stumpf  völlig  unempfindlich.  Prothese  bestellt.  Muss 
am  19.  V.  wegen  Selbstmordversuch  auf  die  psychiatr.  Klinik  verlegt  wer- 
den.   Weiterer  Verlauf  daher  nicht  beobachtet. 

18.  H.  K.,  29  J.  Rangierer  aus  Leipzig.  Aufgen.  25.  IV.  05.  C  o  n- 
quassatio  pedis. 

Ueberfahrung  durch  Lokomotive.  Linker  Fuss  platt  gedrückt.  Haut  auf 
Fussrüeken  und  über  der  Achillessehne  völlig  zerfetzt.  Fract.  malleolaris, 
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Sprunggelenk  eröffnet.  Zertrümmerung  sämtlicher  Knochen  des  Fasse*. 
—  25.  IV.  Amput.  supramalleol.  mit  Uebernähung  der  Achil- 
lessehne über  die  Sägefläche  der  Tibia.  Vorderer  Lappen.  Drainage 
aus  beiden  Wundwinkeln.  Da  die  Weichteile  gangränös  ge- 
worden, der  Knochenstumpf  blutleer  zu  Tage  liegt,  wird  am  16.  V.  die 
Reamputatio  cruris  (wieder  nach  Wilms)  ausgeführt,  diesmal  etwa 
in  der  Mitte  des  Unterschenkels.  Bildung  eines  hinteren  Hautmuskellap- 
pens, ergänzt  durch  halben  Zirkelschnitt  über  die  vordere  Cirkumferenz. 
Auf  die  Tibia  wird  der  allerdings  schon  teilweise  muskulöse  Teil 
der  Achillessehne  am  vorderen  Periost  befestigt.  Nach  8  Tagen  Ent- 
fernung von  Nähten  und  Drains.  Heilung  per  prim.  Zwei  Wochen  später 
ist  nur  noch  das  Tibiaende  druckempfindlich.  Geht  an  der  Hand 
eines  Gehbänkchens.  Prothese  bestellt.  Nach  3  Monaten  wird  Pat  mir 
trag  fähige  in  Stumpfe  und  gut  sitzender  Prothese  entlassen. 

19.  Anna  L.,  53  J.  Ehefrau  aus  Schildau.  Aufgen.  29.  V.  05.  Ta- 
berkulosis  pedis. 

Wegen  Fussgelenkstuberkulose  nach  zweimonatlicher  konservativ 
Behandlung  am  20.  VII.  supramalleoläre  Unterschenkelamputation  mit 
Sehnenplastik.  Die  Absetzung  erfolgt  möglichst  im  Gesunden.  Die  Mus- 
kulatur sieht  trübe  und  verfettet  aus.  Primäre  Heilung.  Nach  6  Wochen 
mit  trag  fähigem  Stumpf  entlassen. 

20.  Henriette  W.,  47  J.  Ehefrau  aus  Markranstedt.  Aufgen.  22. 
II.  06.    Fussgelenkstuberkulose. 

Reducierter  Ernährungszustand.  2.  Stadium  der  Lungenphthise.  Seit 
7  Wochen  Tuberkulose  des  Fussgelenks. 

6.  III.  Amputatio  cruris  mit  Wilms'scher  Sehnendeckung.  Hin- 
terer Lappen.  Glatte  Heilung  im  Verlauf  eines  Monats.  Dann  Tret- 
übungen am  Polsterbänkchen  im  Bett.  Nach  2  Monaten  mit  trag  fähi- 
gem Stumpfe  entlassen. 

21.  Marie  M.,  70  J.  Witwe  aus  Eutritzsch.  Aufgen.  24.  I.  06. 
Gangraena   senilis. 

Cirkumskripte  Gangrän  am  Aussenrande  der  kleinen  rechten  Zehe, 
die  unter  Abwarten  langsam  auf  den  äusseren  Fussrand  übergreift.  Unaus- 
gesetzte sehr  heftige  Schmerzen,  die  der  Frau  die  Nachtruhe  rauben. 
Unter  Bier'scher  Stauuung  kein  Nachlassen  der  Schmerzen  und  Fort- 
schreiten der  Gangrän. 

17.  IV.  Unter  Lumbalanästhesie  (0,04  Alypin)  Amputatio  cruris  dextri. 
Grösserer  hinterer  Hautmuskellappen,  der  die  Achillessehne  enthält,  klei- 
ner vorderer  Hautlappen.  Fibula  wird  in  gleicher  Höhe  abgesägt  on<i 
mit  den  Peronealsehnen  gedeckt.  Nach  Unterbindung  der  grossen  Ge- 
fässe  und  Lösung  des  Esmarch'schen  Schlauches  auffallend  geringe 
Blutung.  Bis  zum  22.  IV.  halten  die  sehr  heftigen  Nachwirkungen  der 
Alypinanästhesie   an,   bestehend  in  Kopf-,  Rücken-   und  Kreuzschmerzen 
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nnd  allgemeiner  Schwäche  und  Hinfälligkeit1).  Nach  einer  Woche  hat 
sich  auf  der  Mitte  des  Randes  des  hinteren  Lappens  eine  ca.  groschen- 
grosse  gangränöse  Stelle  gebildet.  Sonst  primäre  Heilung  der  Wund- 
ränder. Im  Verlauf  des  folgenden  Monats  tritt  langsame  Demarkation  ein. 
Im  Uebrigen  ist  der  Stumpf  als  gut  zu  bezeichnen.  Die  Knochenenden 
sind  gegen  Druck  unempfindlich.  Die  Tragfähigkeit  hat  natürlich  noch 
nicht  geprüft  werden  können.  Allgemeinbefinden  jetzt  sehr  gut.  Keine 
Schmerzen. 

22.  E.  B.,  57  J.    Aufgen.  V.  06.    Diabet.  Phlegmone. 
Jauchige  Phlegmone  im  Anschluss   an  geschwürigen  Process  der  r. 

Fusssohle  (mal  perforant).    3,4%  Zucker  im  Urin. 

10.  V.  Amputatio  cruris  im  unteren  Drittel.  Achillessehne  wird  in 
Verbindung  mit  hinterem  Hautlappen  gelassen,  lässt  sich  ohne  Spannung 
auf  die  Tibiasägefiäche  auflegen  und  durch  einige  Catgutnähte  am  vor- 
deren Periost  befestigen.  Heilungsverlauf  zunächst  ungestört.  Nach  15 
Tagen  Entfernung  der  Nähte.  Cirkumskripte  subkutane  Eiterung  verzö- 
gert die  endgültige  Heilung,  bessert  sich  aber  schnell  unter  feuchten  Ver- 
bänden. Achillessehne  hat  gehalten.  Erfolg  der  Tragfähigkeit 
höchst  wahrscheinlich. 

23.  WTilhelmine  R.,  72  J.  Ehefrau  aus  Dippoldiswalde.  Aufgen. 
V.  06.    Arteriosclerot.  Gangrän. 

Gangrän  der  2.  bis  4.  Zehe.  Fortschreiten  auf  die  erste  und  fünfte, 
sowie  auf  Sohle  und  Fussrücken.    Popliteapuls  fühlbar. 

18.  V.  Supramalleoläre  Amputation,  schräger  Zirkelschnitt  mit  hinte- 
rem unteren  und  vorderem  oberen  Bogen.  Achillessehne  im  Niveau  des 
Hautschnittes  darchtrennt.  Abschrägen  der  Tibiakante.  Fixation  der 
Sehne  mit  drei  Catgutnähten  am  Periost  der  Tibiavorderfläche.  Drainage. 
Am  ersten  Tag  nach  der  Operation,  wahrscheinlich  infolge  der  Lum- 
balanästhesie (Stovain  0,06),  39°  C.  24.  V.  Erster  Verbandwechsel. 
Reaktionslose  Heilung.    Drains  entfernt. 

Es  stehen  uns  also  23  Fälle  zur  Verfügung,  von  denen  10  nach 
längeren  Zeiträumen  nachuntersucht  werden  konnten.  7  nach  Ver- 
lauf von  zwei  bis  drei  Jahren.  Weitere  Nachuntersuchungen  sollen 
vorgenommen  werden.  Die  betreffenden  Patienten  waren  bisher  zum 
Teil  nicht  zu  ermitteln,  zum  Teil  sind  Antworten  auf  unsere  Nach- 
fragen nicht  eingelaufen.  Drei  Fälle  (21,  22,  23)  stammen  erst 
aus  der  neuesten  Zeit  und  können  daher  in  ihrem  Erfolg  noch  nicht 
als  vollgültig  zählen.  Für  die  folgende  Statistik  bleiben  uns  dem- 
nach 20  Fälle,  davon  sind  16  tragfä  hig  geworden,  und  soweit 

1)  Cf.  H  e  i  n  e  k  e  und  Läwen,  Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie 
mit  Novokain ,  Stovain ,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Neben-  und 
Nachwirkungen.     Diese  Beiträge.    1906.    Dieses  Heft. 
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sie  untersucht  werden  konnten,  geblieben. 

Dieser  Erfolg  wurde  nicht  erzielt  in  vier  Fällen  1,  12,  13.  14. 
ein  Umstand,  der  sich  folgenderraassen  erklärt: 

Fall  1  wäre  auch  tragfähig  geworden,  wenn  von  uns  die  Korrektur 
der  Fibula  vorgenommen  worden  wäre.  Durch  unglücklichen  Zufall  i.*t 
die  Reamputation  auswärts  ausgeführt  worden  und  zwar  nach  alter  Me- 
thode. Der  Fall  ist  demnach  nicht  unbedingt  als  Misserfolg  zu  betrach- 
ten, da  ja  die  Tibiasägefläche  bei  der  Nachuntersuchung  unempfind- 
lich war. 

In  Fall  12—14  ist  in  mehr  oder  weniger  Zeit  nach  der  Amputation 
der  Tod  eingetreten,  nachdem  vorher  Gangrän  an  den  Stümpfen  sich  ge- 
bildet hatte : 

Fall  12  eine  schnell  fortschreitende  Gangrän  bei  einem  66 jähr.  Mann: 
bei  der  Amputation  findet  sich  ein  Thrombus  in  der  Arteria  tibialis  posr. 
Infolge  von  Thrombose  der  Art.  poplitea  Fortschreiten  der  Gangrän.  U 
Tage  nach  der  Reamputation  am  Oberschenkel  Tod.  Schwere  allgemeine 
Arteriosklerose  in  Verbindung  mit  verschiedenen,  die  Widerstandskralt 
wesentlich  beeinträchtigenden  Krankheitsbefunden  ergiebt  die  Sektion. 

Fall  13.  Wiederum  progrediente  Gangrän  bei  einem  79j.  Mann. 
Schon  klinisch  feststellbare  schwere  Sklerose  der  peripheren  Arterien. 
Mit  der  Gangrän  des  Amputationsstumpfes  beginnt  auch  auf  der  bisher 
gesunden  Seite  der  Brand.  Bei  der  Sektion  findet  sich  neben  allgemeiner 
Arteriosklerose  Myocarditis,  Emphysem  und  Granularat rophie   der  Nieren. 

Fall  14  schwere  Zertrümmerung  beider  Füsse  mit  mehrfachen  Frak- 
turen der  Unterschenkel  bei  einem  67  jährigen  Manne,  der  erst  nach 
5  Tagen  eingeliefert  wird,  sodass  bereits  jauchige  Gangrän  sich  ent- 
wickelt hat. 

Aus  der  kurzen  Charakteristik  ist  zu  ersehen,  dass  es  sich  um 
möglichst  ungünstige  Fälle  handelte,  bei  denen  wohl  selbst  die  ein- 
fache Amputation  nicht  zur  Heilung  geführt  hätte,  indem  in  allen 
vier  Fällen  so  schwere  Schädigung  des  Allgemeinzustandes  vorhan- 
den war,  dass  schon  ein  geringfügiger  Anstoss  genügte,  dem  Leben 
ein  Ende  zu  machen.  Wir  dürfen  uns  auch  hier  sagen,  dass  man 
nicht  eigentlich  von  Misserfolgen  der  Methode  sprechen  darf. 

Man  könnte  uns  nun  zum  Vorwurfe  machen,  es  hätte  auf  keinen 
Fall  unter  solchen  Verhältnissen  ein  derartiger  Eingriff  noch  kom- 
pliciert  werden  dürfen.  Doch  wir  durften  es  wagen,  indem  uns  der 
günstige  Verlauf  ähnlicher  Fälle  die  Berechtigung  gab. 

Unter  unseren  erfolgreichen  Fällen  befinden  sich  vier  alte 
Leute    zwischen    65    und    70  Jahren,    bei  denen  einmal 
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Carcinoin  des  Fusses,  zweimal  Tuberkulose  und  einmal  arteriosklero- 
tische Gangrän  zur  Amputation  Anlass  gaben.  Der  letzte  Fall  (15) 
ist  noch  nach  2  Jahren  tragfähig.  Ferner  3  Fälle  von  Mitte 
der  fünfziger  Jahre,  wovon  Fall  5  eine  Frau  von  55  Jahren, 
Fall  11  einen  55  jährigen  Mann,  beide  mit  diabetischer  Gangrän  be- 
haftet, betreffen.  Beide  sind  schon  über  zwei  Jahre  tragfähig. 
Hinzugefügt  sei  noch,  dass  die  drei  neuesten  Fälle  (21 — 23),  deren 
Beobachtung  zwar  noch  nicht  abgeschlossen,  die  aber  sämtlich  guten 
Erfolg  versprechen,  die  Lebensalter  von  57,  70  und  72  repräsen- 
tieren ;  in  allen  drei  Fällen  geben  wieder  gangränöse  Processe  die 
Ursache  zur  Amputation. 

Wir  glauben  doch,   dass    diese  Zahlen  für  die  Beurteilung  der 
W  i  1  m  s'schen   Methode  der  Sehnenplastik    von  grosser  Bedeutung 
sind.     Zum  Vergleich    die   Lebensalter    der   Bunge' sehen    Fälle: 
Zunächst  ist  unter  den  12  Fällen,  die  Bunge  selbst  mitteilt,   der 
älteste   41    Jahre,    es    ist    das    eine    Frau    mit    arteriosklerotischer 
Gangrän  des  Fusses  (Fall  7),    weiter    finden    sich    dann  noch   zwei 
Patienten  in  den  ersten  Dreissigern,  die  anderen  neun  sämtlich  unter 
30  Jahren.     Aus  der  Arbeit   von   Ranzi  und   v.  Auffenberg 
gehen  die  Alters  Verhältnisse  nicht  mit  Sicherheit  hervor,  doch  scheinen 
unter  ihren  12  Fällen  aus  der   v.  Eis  e  1  s  b  er  g sehen  Klinik  sich 
2  befunden  zu  haben,    die    das  Alter   von    60  Jahren   überschritten 
hatten.     Sie  sollen  beide  zwar  schmerzlose   Stümpfe  gehabt  haben, 
sind  aber    mit    Hilfe    von    Krücken    gegangen.     Die    Arbeiten    von 
0 h  1  y  und  Manninger  liegen   uns   leider   nur  im  Referat    des 
Hildebran d'schen  Jahresberichts  vor.     Hier  ist  über  die  Alters- 
verhältnisse nichts   bemerkt.     Ohly2,    Manninger    11  Fälle. 
Es  bleiben  noch  die  31)  von  Amberger  erwähnten,  nach  Bunge  - 
scher Methode  operierten  Fälle.     Auch   hier  nichts  über  das  Alter 
der  Patienten. 

Es  wäre  nun  wohl  anzunehmen,  dass  wenn  wirklich  an  einer 
der  Kliniken  gute  Erfolge  im  höheren  Alter  erzielt  worden  wären, 
dies  gewiss  Erwähnung  gefunden  hätte.  Denn  die  Wichtigkeit 
solcher  Erfolge,  die  bei  der  B  i  e  rschen  osteoplastischen  Methode  so 
ziemlich  ausser  dem  Bereich  der  Möglichkeit  liegen,  wird  Niemand 
leugnen  wollen.  Insbesondere  muss  das  völlige  Fehlen  derartiger 
Fälle  in  der  Bunge'schen  Statistik  auffallen.  Und  Manninger, 
der  die  Vorzüge  der  B  u  n  g  e'schen  Methode   in  kurzen   Leitsätzen 

1)  Die  Zahl  13  bei  Ranzi  und  v.  Auffenberg  beruht  wohl  auf 
einem  Irrtum. 
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präcisiert,    würde    gewiss    für    diesen  Punkt  ein   paar  Worte  übri<r 
gehabt  haben. 

Solange  also  nicht  ähnliche  Zahlen,  wie  die  unseren,  für  die 
B  u  n  g  e'sche  Methode  angeführt  werden  können,  müssen  wir  die 
Erzielung  von  tragfähigen  Stümpfen  im  höheren 
Alter  als  einen  ganz  besonderen  Vorzug  der  Wilms- 
schen  Sehnendeckungsmethode  in  Anspruch  nehmen.  Es 
erhellt  von  selbst,  dass  damit  auch  das  Urteil  gesprochen  ist  über 
die  erwähnten  B  u  n  g  e'schen  Angriffe  gegen  diese  Operation.  S  i  e 
ist  weder  kompliciert,  noch  überflüssig. 

Unsere  Kasuistik  zeigt  weiter,  dass  auch  unter  anderen  ungün- 
stigen Verhältnissen  gute  Resultate  gezeitigt  werden:  Fall  4,  eine 
hoch  hinaufgehende  Phlegmone  mit  zahlreichen  Incisionen  entlang 
der  Fibula  ist  gut  geheilt  und  tragfähig  geworden  und  jetzt  3  Jahre 
geblieben.  Da  das  Körpergewicht  ausschliesslich  auf  der  Stumpf- 
basis ruht,  belästigen  die  Narben  nicht,  nur  bei  stärkerem  Schwitzen 
wirken  sie  bisweilen  störend.  Die  Fälle  5  und  11  bieten  ideal  trag- 
fähige Stümpfe  bei  diabetischer  Gangrän  im  höheren  Alter.  Das- 
selbe verspricht  Fall  22.  Recht  ungünstige  Bedingungen  für  einen 
vollen  Erfolg  lagen  in  Fall  7  vor,  wo  es  sich  um  einen  tuberkulös 
durchseuchten  Mann  handelt,  der  neben  seiner  Unterschenkelampu- 
tation einen  nicht  tragfähigen  Oberschenkelstumpf  und  einen  stark 
ausgeprägten  P  o  t  t'schen  Buckel  hat.  Trotz  allem  ist  der  Sehnen- 
stumpf so  vollständig  funktionstüchtig,  dass  der  Patient  zweistündige 
Wege  machen  kann.  Der  Patient  ist  von  W  i  1  m  s  auf  dem  Chi- 
rurgenkon gress  1904  vorgestellt  worden  und  hat  dort  durch  sein 
flottes  Treppensteigen  ohne  Zuhilfenahme  eines  Stockes  allgemeines 
Interesse  erregt. 

Punkt  3  der  zu  Anfang  gestellten  Bedingungen 
ist  also  in  durchaus  befriedigender  Weise  seitens 
unserer  Methode  erfüllt.  Wir  verkennen  natürlich  nicht, 
dass  die  Operation  ihre  Grenzen  hat  in  Bezug  auf  die  Ab- 
setzungshöhe. Ueber  die  Mitte  des  Unterschenkels 
nach  oben  wird  man  nicht  kommen.  Dass  aber  bis  zu  dieser 
Grenze  ohne  Schwierigkeit  gegangen  werden  kann,  beweist  Fall  18, 
in  dem  die  schon  teilweise  muskulöse  Partie  der  Achillessehne  un- 
tergelegt werden  musste.  D  i  e  t  e  1  hebt  bereits  diese  Möglichkeit 
in  seiner  Arbeit  hervor,  es  sei  bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  der 
Unterschenkelvorderfläche  und  der  Unterschenkelknochen,  aber  er- 
haltener Achillessehne    möglich,    auch    bei    Gliedabsetzung  bis  zur 
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Mitte  des  Unterschenkels  die  Sehne  zur  Deckung  zu  verwenden  und 
zwar  wegen  der  ausserordentlich  grossen  Retrak- 
tionsfähigkeit  der  Sehne. 

Zweitens  ist  man  selbstredend  abhängig  von  dem  Intaktsein 
der  Achillessehne,  doch  genügt,  wie  auch  D  i  e  t  e  1  angiebt, 
ein  nur  einige  Gentimeter  langes  Stück,  unverletzt  im  Zusammen- 
hang mit  der  zugehörigen  Muskulatur.  Diese  Bedingung  wird  meist 
auch  bei  Verletzungen,  die  noch  den  Unterschenkel  zum  Teil  mit- 
zertrümmert haben,  erfüllt  sein,  da  das  Sehnengewebe  grosse  Wider- 
standsfähigkeit besitzt.  Man  findet  häufig  genug  in  total  zerfetzter 
und  gequetschter  Umgebung  nach  schweren  Gewalteinwirkungen 
allein  noch  die  Sehnen  —  ev.  neben  den  grossen  Gefässen  —  er- 
halten. 

Sind  die  beiden  angeführten  Bedingungen  nicht  erfüllt,  so  wür- 
den wir  nicht  anstehen,  die  Bunge- v.  Eiselsber  g'sche  Ope- 
ration an  die  Stelle  der  Sehnendeckung  treten  zu  lassen. 

Ueber  die  Operation  an  der  Oberschenkeldiaphyse 
haben  wir  noch  keine  erwähnenswerten  Erfahrungen  sammeln  können. 
Einem  Misserfolg  in  Fall  3,  wo  die  Befestigungsnaht  der  Sehne  nicht 
gehalten  hat,  stehen  gegenüber  zwei  volle  Erfolge  in  Fall  5  und  16. 
Es  unterliegt  indes  keinem  Zweifel,  dass  bis  auf  den  in  Rücksicht 
zu  ziehenden  stärkeren  Zug  der  Quadricepsmuskulatur  keine  prin- 
cipiellen  Unterschiede  gegenüber  den  Verhältnissen  am  Unterschenkel 
vorliegen,  die  die  Aussichten  der  Operation  dort  trüben  sollten. 
Von  derselben  Wichtigkeit  wie  an  der  Unterschenkeldiaphyse  ist  die 
Erzielung  idealer  Tragfähigkeit  des  Oberschenkelstumpfes  deswegen 
ja  nicht,  weil  man .  auch  beim  unempfindlichen  tragfähigen  Ober- 
schenkelstumpf die  Tuberstütze  nicht  ganz  entbehren  kann.  Doch 
ist  auch  bei  derartig  eingeschränkter  Funktion  des  Stumpfes  die 
Schmerzlosigkeit  von  Bedeutung,  da  gerade  bei  Unterstützung  von  oben 
und  seitlich  leicht  Zerrungen  am  Stumpfende  durch  die  Muskulatur 
zu  Stande  kommen. 

Wir  möchten  nun  kurz  noch  auf  einige  praktische  Erfahrungen 
eingehen,  die  wir  in  Bezug  auf  die  technische  Vervoll- 
kommnung der  Operation  gemacht  haben.  Im  Allgemeinen 
sehen  wir  zwar  aus  unseren  Fällen,  dass  —  sachgemässe  Ausfüh- 
rung der  Sehnendeckung  und  Sehnenfixation  vorausgesetzt  —  es  auf 
die  übrigen  Einzelheiten  nicht  wesentlich  ankommt.  Die  Stümpfe 
werden  unter  den  verschiedensten  Bedingungen  tragfähig.  Wir  haben 
uns  trotzdem  vorgenommen,    folgende   Grundsätze   in   der    nächsten 
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Zeit  bei  Ausführung   der  Operation   mehr   als   bisher   in  Rücksicht 
zu  ziehen. 

Die    Heilungsdauer    ist    mehrfach    durch    cirkumskripte    kleine 
Gangrän  der  Decklappen  verzögert  worden.    Wir  vermuten, 
dass  —  abgesehen  von  Fall  4,  wo  offenbar  die  vorstehende  Fibula 
die  Schuld  trug  —  die  Führung  des  Hautschnittes  eine 
gewisse  Bedeutung  in   dieser   Richtung  hat.     In   Fällen,    wo  nicht 
ausgezeichnete  Ernährung  der  Haut  vorausgesetzt  werden  kann,  also 
bei  alten  arteriosklerotischen  Leuten,  bei  Diabetes,  ferner  auch  nach 
alten  Phlegmonen    halten    wir    es   für    angezeigt,    nicht    einen 
grossen  Lappen    zu   bilden,   denn  gerade  in  dessen  äusserst« 
Peripherie  bildet  sich  stets  die  Gangrän,  sondern  den  einfachen  alten 
Zirkelschnitt   zu  führen    oder   wenigstens  den  anderen  —  in 
der  Regel  vorderen  Lappen   etwas   grösser   zu    formen 
als  bisher.     Wir  kommen   damit  den  v.  Bru  ns' sehen  Vorschriften 
nahe,    der    bei    seiner    subperiostalen    Amputation    konsequent   den 
Zirkelschnitt  ausgeführt  und,    wie  Hahn   in  seiner  Zusammenstel- 
lung nachgewiesen  hat,  unter  81  Fällen  in  keinem  einzigen  Lappen- 
gangrän beobachtet  hat.     Es  handelt  sich  bei  diesen  Fällen  freilich 
um  nicht  tragfähige  Stümpfe,  daher  brauchte  v.  B  r  u  n  s  keine  Rück- 
sicht auf  die  Lage  der  Narbe  zu  nehmen.     Wir  haben   nun  schon 
oben  hervorgehoben,  dass  auch  die  durch  Sehnenplastik  zu  erzeugende 
Tragfähigkeit  von   der  Lage  der  Narbe  nicht  ab- 
hängig ist.     Die  Fälle  3,  4,  15  beweisen  das.     In  Fall  3  ist  die 
Narbe  infolge  von  Gangränescierung  3  cm  breit.  Wo  also  von  vorne- 
herein ungünstige  Ernährungsverhältnisse  vermutet   werden  können, 
werden  wir    von    jetzt    ab    dem  Zirkelschnitt   oder  einer  ähnlichen 
Schnittführung  den  Vorzug  geben,    bei  dem  nicht  die  ganze  Deck- 
ung der  Wundfläche  von  einem  Hautlappen  besorgt  wird. 

In  einigen  Fällen  machte  der  Fibulastumpf  sich  störend 
bemerkbar.  Bei  Durchführung  der  2  und  3  cm  höheren  Absetzung 
werden  diese  Störungen  ausbleiben.  Wir  haben  bereits  darauf  hin- 
gewiesen. Vereinzelt  ist  der  in  gleicher  Höhe  abgesetzte  Stumpf 
unempfindlich,  ja  in  Fall  2  sogar  ausgesprochen  funktionell  mitbe- 
teiligt. Es  ist  leider  nicht  ganz  sicher  mehr  festzustellen,  ob  hier  Pero- 
nealsehnen  resp.  diejenigen  der  Strecker  untergelegt  sind,  aber  sehr 
wahrscheinlich.  In  Fall  11  hat  der  Fibulastumpf  genau  dieselbe 
Beschaffenheit,  wie  die  durch  Vermittlung  der  Achillessehne  trag- 
fähig gewordenen  Tibiastümpfe. 

Ueber  die  Nachbehandlung  ist  nicht  viel  zu  sagen,  da 
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sie  keine  grosse  Rolle  spielt.     Sobald    die  Hautwunde   verheilt  ist, 
etwa  nach  10 — 14  Tagen,    bekommt   der  Kranke   ein    Polsterbänk- 
chen  ins  Bett,  gegen  das  er  —  vorsichtig  beginnend  —  regelmässig 
Tretübungen  auszuführen  hat.    Zu  gleicher  Zeit  kann  die  Muskulatur 
des  Oberschenkels  und   die  Haut  des  Unterschenkels  massiert  wer- 
den.    Sobald  als  irgend   möglich,    wird   der  Patient  auf  die  Beine 
gebracht  um  entweder  in  einer  provisorischen  Gipsprothese  oder  in 
der  endgiltigen  Prothese  seinen   Stumpf  zu  üben.    Die  Nachbehand- 
lung von  Hirsch,  auf  die  D  i  e  t  e  1  noch  Gewicht  gelegt  hat,   ist 
nach  unseren  neueren  Erfahrungen  überflüssig,  sodass  auch  hierin  die 
Bunge'sche  Operation  keine  Vorzüge  gegenüber  der  unsrigen  geniesst. 
Die  Form   der  Prothese,   wie    wir   sie   für   die  W  i  1  m  s'schen 
Stümpfe  haben  anfertigen  lassen,  haben  wir  unter  Fall  4  geschildert. 
Es  erübrigt  noch,   die  Eigenschaften  des  fertigen, 
funktionstüchtigen  Sehnenstumpfes,  wie  sie  im  Ein- 
zelnen unsere  Fälle   vor  Augen    führen,    zusammenfassend    kurz   zu 
schildern:  Die  Haut  der  Unterstützungsfläche  ist  stets  derb,  schwielig, 
verhornt  meist  cirkumskript,  petschaftähnlich  unter  dem  Tibiastumpfe 
(einmal  in  Fall  2  auch  unter  der  Fibula).     Ein  Beweis,   dass  that- 
sächlich  in    den  Fällen    die  Haut  Sohlenfunktionen   zu   er- 
füllen   hat.      Die    Muskulatur    des   Unterschenkelstumpfes    ist 
stark  atrophiert.    Die  Wadenumfänge  sind  sogar  in  Fällen,  wo  Ver- 
gleich möglich   ist,    auf  der  Seite    mit  nicht   tragfähigem  Stumpfe 
grösser  als  auf  den  funktionstüchtigen.    Das  erklärt  sich  wohl  dar- 
aus, dass  im  ersteren  Falle  die  Seitenflächen  des  Unterschenkels  Stütz- 
funktion haben   neben   der  Beckenunterstützung,    während  sie  beim 
tragfähigen  Stumpfe  ganz  ausgeschaltet  sind. 

Unter  der  Tibia fühlt  man  ein  derb-elastisches,  sphä- 
risch abgerundetes,  mit  dem  Knochenende  ver- 
schmolzenes Polster.  Wir  haben  in  Fall  8  von  einem 
, elastischen  Callus*  gesprochen,  ohne  damit  irgendwie  für  die  Her- 
kunft und  anatom.  Beschaffenheit  dieses  Polsters  etwas  präjudicieren 
zu  wollen,  lediglich  um  eine  plastische  Anschauung  von  der  klini- 
schen Beschaffenheit  zu  geben.  Erst  durch  eine  anatomische  Un- 
tersuchung eines  solchen  Präparats  würde  Klarheit  darüber  geschaf- 
fen werden  können.  Gewisses  Interesse  hat  in  dieser  Beziehung 
übrigens  Fall  9,  wo  in  dem  beschriebenen  Polster  sich  auf  dem  Rönt- 
genbild feine  Knochenvorsprünge  nachweisen  lassen,  als  liest  einer 
anfangs  soliden  Knochenauflagerung.  Wir  möchten  uns  auf  Erklä- 
rungen dieses  eigentümlichen  Verhältnisses  vorläufig  nicht  einlassen. 
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Im  Gegensatz  zu  unserer  früheren  und  der  auch  sonst  sehr  ver- 
breiteten Auffassung ,  dass  eine  möglichst  breite  Knochen- 
stützfläche am  vorteilhaftesten  sei,  möchten  wir  auf  Grund  unserer 
neueren  Erfahrungen  glauben,  dass  gerade  die  Ku  gelform  zumal 
bei  elastischer  Beschaffenheit  praktisch  ein  ganz  ausgezeich- 
netes Resultat  vorstellt. 

Mit  den  beiden  Eigenschaften  ahmt  unser  Stumpf  die  Verhält- 
nisse der  natürlichen  Ferse  nach.  Die  elastische  Unterlage 
ist  hier  auch  durch  das  zwischen  der  derben  Sohlenhaut  und  der  Plan- 
taraponenrose  eingespannte  starke  Fettpolster  gebildet.  Andererseits 
hat  das  Tuber  calcanei  sphärische  Form.  Die  ausgezeichneten  Er- 
folge der  Pir  o  goff  sehen  Operation  beruhen  zum  guten  TeiJ 
auf  Erhaltenbleiben  dieser  Verhältnisse  und  Formen. 

Wir   fassen   unsere  Resultate   in    folgenden  Sätzen    zusammen: 

1)  Die  W  i  1  m  s'sche  Amputationsmethode  mit  SehnendeckuDjj 
giebt  ideal  tragfähige  Stümpfe. 

2)  Sie  ist  technisch  einfach  durchführbar. 

3)  Sie  erweitert  den  Anwendungsbereich  der  Amputationen  zur 
Erzielung  tragfähiger  Stümpfe,  insbesondere  auf  das  hohe  Alter. 

Litteratur. 
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XXX. 
AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR  :  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Meningeablutungen. 

Von 

Johannes  Sommer, 

Assistenzarzt  der  Chirurg.  Poliklinik. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  richtigen  und  frühzeitigen  Diagnosen- 
stellang  von  Blutungen  zwischen  Dura  und  Schädeldach  erscheint 
mir  ein  Beitrag  zu  den  Fällen  von  Meningeablutung,  die  ein  unge- 
wöhnliches Symptornenbild  zeigen,  angebracht.  Es  folgt  zunächst 
die  Krankengeschichte: 

Johanna  H.,  Xylographenskind,  9  J.  Pat.  war  nach  Angabe  des 
Vaters  bisher  immer  gesund.  Sie  stürzte  vorgestern  Nachmittags  5  h  auf 
dem  Fahrwege  infolge  Ausgleitens  und  kam  mit  der  rechten  Seite  des 
Kopfes  auf  die  Trottoirkante  zu  fallen.  Pat.  konnte  sich  selbst  nicht 
wieder  erheben  und  wurde  von  einer  Frau  aufgehoben;  sie  konnte  dann 
allein  nach  Hause  gehen  und  hatte  gar  keine  Schmerzen.  Auch  in  der 
Nacht  und  am  ganzen  nächstfolgenden  Vormittage  hatte  das  Mädchen 
keine  Beschwerden,  sodass  es  die  Schule  besuchen  konnte.  Abends  traten 
dann  Schmerzen  in  der  Stirn  auf,  während  der  Nacht  wurde  Pat.  all- 
mählich unklar,  schliesslich  völlig  bewusstlos.  Der  Arzt  stellte  die  Diag- 
nose Meningeablutung  und  schickte  das  Kind  zur  Operation  in  die  Klinik. 
Hier  Ankunft  vormittags  1j%\2\i  am  19.  V.  06. 

Befund:  Blasses,  vollkommen  bewusstloses  Kind  mit  schnarchender 
Atmung.  Puls  langsam,  56  in  der  Minute,  kräftig,  gespannt.  In  der 
Gegend  des  rechten  Warzenfortsatzes  findet  man  ein  leichtes  Oedem.  Bei 
Druck  auf  diese  Gegend  verzieht  das  Kind  das   Gesicht.    Auf  der  ent- 

B«itrlge  cur  klin.  Chirurgie.    L.  2.  39 
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sprechenden  Stelle  der  linken  Seite  ist  der  Druck  nicht  schmerzhaft. 
Rechte  Pupille  enger  wie  die  linke.  Weder  Arme  und  Beine,  noch  Facialis 
sind  gelähmt.  Pat.  bewegt  die  Extremitäten,  bei  Kneifen  und  Stechen 
zieht  sie  das  betreffende  Glied  weg.  Patellarreflexe  beiderseits  auslosbar. 

Diagnose :  Blutung  aus  der  Art.  meningea  media.  Seite  der  ßlntnn? 
nicht  ganz  sicher.  Wegen  der  Druckemptindlichkeit  am  rechten  Warzen- 
fortsatz Annahme  einer  Basisfraktur  und  Sitz  des  Hämatoms  rechts. 

Operation  (Prof.  Wilms):  In  Chloroformnarkose  Bildung  eine* 
Wagner'schen  Haut-Periost-Knockenlappens  mit  der  Basis  vor  dem  rechten 
Ohr.  Bei  der  Aufklappung  desselben  findet  sich  ein  grosser  epiduraler 
Bluterguss,  schwarzes,  koaguliertes  Blut.  Die  Cruormassen  werden  mit 
dem  Elevatorium  und  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  namentlich  ans  der 
Basisgegend  und  nach  der  Region  der  unteren  Stirnwindung  zu.  lässt  »ich 
eine  grosse  Menge  Blutgerinnsel  entfernen.  Die  Dura  spannt  sich  au- 
und  zeigt  wieder  pulsierende  Bewegung,  die  vorher  nur  ganz  gering  war. 
Bei  Herausnahme  der  Cruormassen  tritt  eine  deutliche  arterielle  Blnton<c 
wieder  ein,  doch  ist  diese  gering.  Da  die  Stelle  der  Blutung  nur  dann 
Entfernung  von  ausgedehnteren  Knochenpartien  hätte  zugängig  gemacht 
werden  können  und  da  die  Blutung  auch  so  zum  Stehen  kam,  wird  bloss  ein 
Gazestreifen  eingelegt,  um  der  möglicherweise  wieder  einsetzenden  ßlotan? 
Abfluss  nach  aussen  zu  verschaffen  und  die  Bildung  eines  neuen  Hämatoms 
zu  vermeiden.  Der  Gazestreifen  wird  zur  Hautwunde  nach  aussen  geleitet, 
der  Lappen  zurückgeklappt  und  durch  einige  Haut-Knopfnähte  fixiert. 

19.  V.  abends.  Das  Sensorium  ist  wiedergekehrt.  Pat.  reagiert  anf 
Anrufen.  Pupillen  sind  gleich  weit.  —  20.  V.  Kind  bei  vollem  Bewußt- 
sein, schläft  aber  noch  viel.  —  21.  V.  Entfernung  des  Gazestreifen?. 
26.  V.  Entfernung  der  Nähte.  Glatter  Verlauf.  6.  VI.  Pat.  ist  voll- 
ständig wohl.     Steht  auf. 

Bei  der  Betrachtung  des  Falles  ist  zunächst  die  Vorgeschichte 
bemerkenswert  —  Sturz  und  Aufschlagen  mit  der  rechten  Schädel- 
seite —  leichte  Commotio,  von  der  sich  Patientin  rasch  erholte,  §<> 
dass  sie  über  24  Stunden  beschwerdefrei  war  und  sogar  die  Schule 
besuchen  konnte.  Erst  dann  trat  Bewusstseinsstorung  ein,  aber 
Fehlen  jedweder  Lähmungserscheinung. 

Die  Diagnose  Meningeablutung  stützte  sich  also  auf  das  erlittene 
Trauma,  das  vorhandene  freie  Intervall  und  die  hierauf  einsetzende 
Bewusstlosigkeit ,  die  schnarchende  Respiration ,  den  Druckpuk 
Symptome,  die  mit  Sicherheit  auf  bestehende  Hirnkompression 
deuteten.  Die  Seite  der  Blutung  Hess  sich  allein  aus  der  Anamnese 
(Fall  auf  die  rechte  Kopfseite)  und  aus  der  Schmerzhaftigkeit  bei 
Druck  auf  die  Gegend  des  rechten  Warzenfortsatzes  erkennen.  Die 
Pupillendifferenz,    die  ja  bekanntlich  sehr  unsichere  Anhaltspunkte 
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«riebt,  wurde  nicht  in  Betracht  gezogen. 

Es  wurde  also  das  Hämatom  rechts  gesucht  und  der  Befund 
bestätigte  auch  die  Richtigkeit  der  Annahme.  Es  entleerte  sich 
hauptsächlich  aus  der  Basisgegend  und  der  Gegend  des  Stirnlappens 
ein  reichliches,  unter  starkem  Druck  stehendes  Blutcoagulum ,  nach 
dessen  Entfernung  das  Bewusstsein  rasch  wiederkehrte. 

In  der  Litteratur  sind  mehrere  Fälle  bekannt,  in  denen  Läh- 
mungen bei  vorhandenem  Blutextravasat  zwischen  Dura  und  Schädel 
vermisst  wurden.  Ein  Fall  ist  dem  unsrigen  sehr  ähnlich,  ich  citiere 
ihn  deshalb  an  dieser  Stelle,  es  ist  der  89.  Fall  in  der  Zusammen- 
stellung von  P.  Wiesmann1): 

J.  Godlee  Rickmann.    (Lancet  1880  IL  p.  806). 

H.  L.,  41  J.,  fiel  am  14.  V.  79  etwa  14  Fuss  hoch  in  einen  ge- 
pflasterten Hof  hinunter.  Er  war  etwas  betäubt,  erholte  sich  aber  sofort, 
und  bei  der  Aufnahme  ins  Spital  zeigten  sich  keine  Symptome  einer  ernst- 
lichen Verletzung.  Schon  nach  einer  Stunde  wurde  er  schläfrig,  erbrach 
sich  mehrmals,  legte  sich  stets  auf  die  rechte  Seite.  Durch  Anrufen 
konnte  er  geweckt  werden,  gab  aber  keine  Antworten.  Nach  etwa  6 
Stunden  wurde  er  ganz  bewusstlos,  Puls  54,  Respiration  stertorös,  linke 
Papille  maximal  weit,  rechte  eng.  Keine  Paralyse,  dagegen  halb  unwill- 
kürliche Bewegungen.  Die  linke  Schläfengegend  der  Verletzung  gegen- 
über fühlte  sich  teigig  an,  wie  wenn  Blut  zwischen  die  Gewebe  ergossen 
wäre.  Während  der  Nacht  einige  Besserung.  Am  folgenden  Tage  wurde 
die  Respiration  immer  mehr  erschwert.  Temp.  39,0.  Therapie  exspektativ. 
(Anmerkung :  Die  Trepanation  über  der  linken  Art.  meningea  med.  wurde 
diskutiert,  aber  wegen  fehlender  Parese  unterlassen).  Tod  nach  30  Stunden. 

Sektion :  Eine  Schädelfraktur  erstreckte  sich  von  der  verletzten  Stelle 
bis  zur  gegenüberliegenden  mittleren  Schädelgrube.  Die  Blutung  aas 
der  Fraktur  hatte  die  Schwellung  der  linken  Schlätengegend  verursacht. 
Der  vordere  Ast  der  Art.  meningea  media  war  zerrissen,  wovon  man 
sich  durch  Injektion  von  Wasser  in  die  Carotis  externa  überzeugte,  ge- 
rade an  der  Stelle,  wo  man  in  solchen  Fällen  am  besten  trepaniert,  d.  h. 
2  Zoll  über  dem  Jochbogen  und  2  Zoll  hinter  dem  Processus  sphenofron- 
talis  des  Stirnbeins.  Aus  der  Rupturstelle  hatte  eine  bedeutende  Blutung 
stattgefunden:  Ein  5  Unzen  schweres  Coagulum  hatte  die  Dura  vom 
Schädel  getrennt  und  das  Gehirn  tief  eingedrückt.  Die  einzige  sonstige 
Verletzung  bestand  in  zwei  ganz  oberflächlichen,  kleinen  gequetschten 
Stellen  des  linken  Schläfenlappens. 


1)  P.  Wiesmann,  lieber  die  modernen  Indikationen  zur  Trepanation 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Blutungen  aus  der  Art*  meningea  med. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  21. 
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In  diesem  Falle  war  also  lediglich  das  Fehlen  von  Paresen  für 
den  Arzt  bestimmend,  nicht  zu  trepanieren,  und  doch  hätte  dadurch 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  dem  Patienten  das  Leben  gerettet 
werden  können. 

Die  anderen  Krankengeschichten,  in  welchen  ein  Fehlen  von 
Paresen  verzeichnet  ist,  bieten  wenig  besonders  Bemerkenswertes: 
teils  sind  es  Fälle,  die  bei  unklaren  sonstigen  Symptomen  rasch  zum 
Tode  führten,  teils  solche,  bei  denen  auch  ohne  die  Lähmung  durch 
die  Art  des  Knochenbruches  und  die  Blutung  nach  aussen  ein  ope- 
ratives Eingreifen  sich  nötig  machte. 

Eine  Beobachtung  könnte  vielleicht  noch  Interesse  erwecken,  die 
bei  einem  Patienten  der  Leipziger  Klinik  gemacht  wurde.  Der  Fall 
ist  s.  Z.  schon  von  Schiff  mann1)  verwertet.  Ich  teile  ihn  hier  mit: 

Paul  Seh.,  28  J.,  Gärtner.  Pat.  ist  am  29.  I.  02  nachmittags  beim 
Okulieren  von  einem  mehrere  Meter  hohen  Baum  auf  die  Strasse  gefallen. 
Er  hat  erbrochen  und  wird  abends  bewusstlos  nach  dem  Krankenhan* 
gebracht. 

Befund:  Grosser,  kräftiger  Mann,  Herz  und  Lungen  ohne  Besonder- 
heiten. Puls  kräftig,  58  in  der  Minute.  Pupillen  gleich,  mittelweit,  tra?? 
reagierend.  Pat.  reagiert  bei  starkem  Anrufen  durch  Oeffnen  der  Augen. 
Lähmungen  sind  nicht  vorhanden.  Keine  Blutung  aus  dem  Ohr  and  der 
Nase.  Auf  dem  Scheitel  eine  ganz  oberflächliche  V/%  cm  lange  Risswnnde. 
in  deren  Umgebung  die  Kopfwarte  durch  einen  subkutanen  Blutergnss  ab- 
gehoben ist.    Ther.  Eisbeutel. 

30.  1.  Erbrechen  mehrmals.  Pat.  reagiert  auf  Anrufen  durch  Oeffnen 
der  Augen.  Er  scheint  sogar  an  ihn  gerichtete  Worte  zu  verstehen,  er 
setzt  sich  z.  B.  im  Bett  auf,  wenn  man  ihn  dazu  auffordert,  steht  zum 
Urinlassen  auf.  Er  ist  aber  absolut  aphasisch.  Puls  48,  regelmässig 
Temp.  o.  B.  Die  Angehörigen  sagen  aus,  dass  Pat.  früher  hat  normal 
sprechen  können.  —  1.  IL  Nachts  hat  Pat.  ruhig  geschlafen.  Plötzlich 
9  h  vormittags  setzt  ein  epileptischer  Anfall  schwerster  Form  ein.  Papillen 
weit  und  starr,  Puls  150,  Respiration  schnarchend,  rasselnd.  Weisser 
Schaum  vor  dem  Mund,  Gesichtsfarbe  blaurot.  Starke  anfangs  tonische, 
dann  besonders  in  den  Armen  und  im  rechten  Facialis  klonische  Zuckungen. 
Pat.  ist  absolut  bewusstlos  und  kommt  auch  bei  dem  Nachlassen  de> 
Krampfes  nicht  wieder  zum  Bewusstsein.  Dem  schweren  epileptischen 
Anfall  folgt  sofort  ein  zweiter  und  dritter. 

Die  Diagnose  musste  also  jetzt  auf  Hirndruck  gestellt  werden  and 
es  wird  sofort  zur  Operation  geschritten. 

Bei  Trepanation  in  bereits  moribundem  Zustand  wird  unter  der  Riss- 
wunde eine  Scbädeltissur  entdeckt,  darunter  sitzt  weder  eine  Depression 

1)  In.-Diss.  Leipzig.  1902. 
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noch  ein  Bluterguss.  Da  während  der  Vorbereitung  dazu  der  Tod  einge- 
treten ist,  wird  auf  die  Freilegung  des  Stirnlappens  verzichtet  und  die 
Operation  abgebrochen. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  nach  Ablösung  der  Weichteile  auf  der 
Höhe  des  linken  Seitenwandbeins  etwa  2 — 3  cm  hinter  der  Coronarnaht 
eine  ca.  dreimarkstückgrosse  Meisseltrepanationsöffnung.    Die  Coronarnaht 
ist  in  ihrer  linken  Hälfte  etwas  auseinandergebrochen  und  in  diesem  Be- 
reich   blutig.     Sonst  sieht  man   aussen  am  Schädeldach  keine  deutliche 
Verletzung.    Beim  Abnehmen  findet  sich  links  im  Bereich  des  Stirnbeins 
und  der  Schläfenschuppe  ein  grosses,   fest  geronnenes  Blutcoagulum  von 
schwarzrotem  Aussehen,   das  zum  Teil  am    Schädeldach   hängen   bleibt, 
zum  grössten  Teil  aber  sehr  innig   mit  der  Aussenfläche  der  Dura  ver- 
bunden ist.    Das  ganze  Gerinnsel  ist  flach  polsterartig,  etwa  handteller- 
gross  und  1 — 2   cm  dick.    Die  Innenfläche  der  Dura  ist  glatt,   an  der 
Oberfläche  der  linken  Grosshirnhemisphäre  findet  sich  im  Stirnlappen  und 
zwar  hauptsächlich  in  seiner  äusseren  Fläche  eine  sehr  tiefe,   muldenför- 
mige  Impression,   welche   dem   extraduralen   Hämatom   entspricht.     Die 
Windungen  der  Hemisphäre  sind  im  übrigen  vielleicht  etwas  verbreitert, 
aber  nicht  deutlich  abgeplattet.    An  der  Basis  des  Gehirns  finden  sich 
eine  ganze  Anzahl  bis  pfennigstück grosser  Verletzungsstellen  am  linken 
Schläfen-  und  Stirnlappen. 

Die  Trepanation  war  also  hier  zu  spät  ausgeführt  worden,  Pa- 
tient hätte  vielleicht  gerettet  werden  können.  Allerdings  waren  die 
Zeichen  des  Hirndrucks  keine  ganz  reinen,  daher  erklärte  sich  wohl 
auch  das  abwartende  Verhalten,  aber  man  stand  damals  auch  noch 
unter  der  Voraussetzung,  dass  zum  Bilde  der  Meningeablütung  un- 
bedingt die  Lähmung  gehöre. 

Bemerkenswert  ist  hierbei  die  auftretende  Aphasie,  die  auf  eine 
Beteiligung  der  linken  3.  Stirnwindung  hinweist,  die  also  dem  Läh- 
mungsphänomen der  Extremitäten  gleichwertig  ist. 

Auch  W  i  e  s  m  a  n  n  bringt  einen  ähnlichen  Fall  (dieser  mit 
beraiplegischen  Erscheinungen,  Fall  65)  von  Malichecq,  bei  dem 
ebenfalls  die  Trepanation  unterblieb. 

Es  folgt  nun  aus  den  Betrachtungen  der  erwähnten  Fälle,  dass 
in  einzelnen,  wenn  auch  selteneren,  Fällen  unter  Umständen  trotz 
fehlender  Lähmung  die  Diagnose  des  extraduralen  Hämatoms  mit 
Sicherheit  gestellt  werden  muss.  Die  operative  Beseitigung  desselben 
ist  dann  die  natürliche  Notwendigkeit.  Zur  Lokalisation  bedarf  es 
dann  etwas  unsicherer  Hilfsmittel,  ja  es  ist,  wenn  die  Trepanation 
der  einen  Seite  im  Stich  lässt,  der  Versuch,  auf  der  anderen  Seite 
zum  Ziele  zu  gelangen,  nicht  zu  verwerfen. 
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AUS  DER 

LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR :  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Ein  Fall  von  Rankenneurom  am  oberen  Augenlid. 

Von 

K.  Albracht, 

Assistenten  an  der  Poliklinik. 
(Hit  2  Abbildungen.) 

Bei  der  grossen  Seltenheit  der  Rankenneurome  dürfte  es  sich 
rechtfertigen,  im  Folgenden  kurz  einen  in  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Leipzig  beobachteten  Fall  mitzuteilen. 

Ich  beginne  mit  der  Krankengeschichte. 

Hermann  Seh.,  37  j.  Fabrikarbeiter,  wurde  am  10.  VM.  05  dem 
Krankenhaus  wegen  einer  Geschwulst  am  rechten  oberen  Augenlid  über- 
wiesen. Pat.  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Vor  sechs  Jahren 
erlitt  er  einen  Unfall,  indem  ihn  ein  schweres  Scheunenthor,  das  durch 
den  Wind  plötzlich  aufschlug,  in  die  Gegend  des  rechten  Auges  traf. 
Pat.  war  damals  nicht  bewusstlos,  die  Verletzung  hatte  ausser  Schwellung 
und  Verfärbung  der  Haut  für  kurze  Zeit  keine  Folgen. 

Vor  einem  Jahre  begann  an  dem  betroffenen  Auge  eine  Schwellung 
des  oberen  Lides  sich  auszubilden;  gleichzeitig  sank  dasselbe  herab,  so 
dass  Pat,  um  mit  beiden  Augen  sehen  zu  können,  gezwungen  war,  den 
Kopf  stark  rückwärts  zu  beugen.  Die  Schwellung  setzte  sich  auf  Xase 
und  benachbarte  Stirnregion  fort.  Schmerzen  waren  nie  bedeutend,  da- 
gegen hatte  Pat.  häufig  ein  Gefühl  des  Klopfens  in  der  Geschwulst.  Ein 
Pulsieren  des  Augapfels  selbst  hat  der  Kranke  nicht  bemerkt. 

Status  bei  der  Aufnahme:   Mittelgrosser  Pat.  mit  gesunden  inneren 
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Organen.  Es  fallt  sogleich  die  stark  nach  hinten  flektierte  Haltung  des 
Kopfes  auf,  besonders  wenn  Pat.  einen  Gegenstand  fixiert.  Die  linke 
Lidspalte  ist  von  normaler  Weite,  auch  sonst  am  linken  Auge  kein  krank- 
hafter Befand. 

Am  rechten  Auge  kann  die  Lidspalte  nur  bei  der  angegebenen  Hal- 
tung des  Kopfes  etwas  geöffnet  werden.    Das  sonst  herabhängende  obere 
Lid  ist  in  allen  Dimensionen  vergrössert  und  um  das  Vierfache  verdickt. 
Die  Cilien  sind  erhalten.    Die  Lidhaut  ist  verdickt  und  nur  schwer  in 
Falten  abhebbar.    An  der  Stirn  in  der  Ausdehnung  der  medialen  Hälfte 
der  Sopercilien  gleichfalls  flache  Schwellung,  die  sich  auf  Druck  nicht  be- 
seitigen läset;  ebenso  weist  die  ganze  rechte  Nasenhälfte  eine  nach  dem 
inneren  Augenwinkel   zunehmende   Schwellung   auf  von   weicher,   nicht 
teigiger  Konsistenz.     Die  Haut  über  der  Geschwulst  zeigt  keinerlei  Ver- 
änderung in  Pigmentierung  und  Behaarung.    Die  Bindehaut   des  Tarsus 
und  des  Bulbus  ist  etwas  stärker  gerötet  als  normal,  keine  circumciliare 
Injektion.    Es  wird  aus  dem  Bindehautsack  ein  schleimig-eitriges  Sekret 
in   geringer  Menge   abgesondert.     Protrusio  bulbi  ist   nicht  ausgebildet. 
Vordere  Kammer  und  Iris  ohne  Besonderheiten.     Pupille  mittel  weit,  rea- 
giert prompt  auf  Lichteinfall  und  Konvergenz.    Kornealreflex  erhalten. 
Bewegungen  des  Bulbus  nach  allen  Eichtungen  frei,  kein  Strabismus,  keine 
abnormen  Rotationen,  kein   Nystagmus.    Die  Ptosis   scheint   nicht  durch 
eine  Lähmung  des  Levator  palpebrae  superioris  bedingt  zu  sein,  sondern 
durch  die  Volumenzunahme  und  Schwere  des  Lides.   Bei  der  Palpation  des 
Bulbus  keine  abnorme  Spannung.    Innerhalb   der  Schwellung  lässt  sich 
nach  dem  Tbränenbein  zu  eine  medial  vom  Bulbus  gelegene,  etwa  hasei- 
nussgrosse,  harte,  gegen  die  Unterlage  verschiebliche  Resistenz  palpieren, 
die  sich  tiefer  in  die  Orbita   fortsetzt  und   nicht  druckempfindlich  ist. 
Lässt  man  den  Pat.  bei   geschlossenem   Munde   und  zugehaltener  Nase 
forciert  exspirieren,  so  tritt  eine  geringe  Vergrösserung  der  Schwellung 
mit  leichter  blauroter  Verfärbung   der  Haut  auf.    An  der  Haut  des  Ge- 
sichtes finden  sich  einige  linsen-  bis  erbsengrosse  weiche  Knötchen.  Aehn- 
liche  Gebilde  finden  sich  in  geringer  Zahl  auf  dein  Rücken.     (Pat.  giebt 
an,  dass  diese  Knötchen  bei  ihm  „in  der  Familie"  lägen.) 

Auf  Grund  des  Befundes  wird  die  Diagnose  zunächst  auf  ein  Angioma 
arteriale  racemosum  gestellt,  ohne  für  den  palpablen  Tumor  eine  be- 
stimmte Erklärung  zu  geben. 

Am  14.  VIII.  05  wird  die  Operation  (Prof.  Dr.  Wilms)  ausgeführt. 
Die  Geschwulst  wird  mit  der  bedeckenden  Haut  exstirpiert.  Dabei  zeigt 
sich,  dass  der  vorher  palpierte  Tumor  aus  drei  dicht  miteinander  ver- 
schlungenen bleistiftstarken  Strängen  besteht,  die  sich  getrennt  bis  in  die 
Orbita  hineinziehen.  Sie  stehen  in  direktem  Zusammenhang  mit  dem  Nervus 
sDpraorbitalis.  Die  Stränge  sind  mehrfach  gewunden  und  zeigen  in  ihrem 
Verlauf  verschiedene  teils  knotige,  teils  spindelförmige  Auftreibungen  und 
Verdickungen.    In  der  Geschwulst  finden   sich  zahlreiche  Gefässe.    Das 
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obere  Lid  wird  am  oberen  Orbitalrand  vernäht. 

Die  Heilung  verläuft  ohne  Störung,  der  Erfolg  ist  ein  guter.  Pat 
wird  am  28.  VIII.  05  entlassen.  Keinerlei  Beschwerden.  Es  besteht  gute 
Schliessfähigkeit  des  rechten  Auges. 

Die  exstirpierte  Geschwulst  bietet  das  Bild  eines  Rankenneu- 
ro m  s  dar.  In  der  Masse  lassen  sich  die  derben  Stränge  gut  gegen  das 
sie  umgebende  weiche  Bindegewebe  abgrenzen  und  stumpf  herausprapa- 
rieren.  Sie  gewähren  in  ihrer  gewundenen  und  gekrümmten  Form  mit 
ihren  verschiedenen  Knoten  und  Auftreibungen  einen  dem  von  v.  B  r  u  n  s  be- 
schriebenen Rankenneurom  des  Rückens  durchaus  ähnlichen  Anblick,  bei 

Fig.  1. 


dem  „sofort  die  Zusammensetzung  der  gesamten  Masse  aus  geformten  Be- 
standteilen und  einer  formlosen  Zwischensubstanz  auffällt.  Letztere,  ein 
durchaus  weiches,  saftiges,  gefässreiches  Bindegewebe  von  rötlicher  Farbe 
sticht  von  den  gelblich-weissen  derben,  geformten  Körpern  deutlich  ab." 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  nach  Weigert  gefärb- 
ten Präparate  zeigt  sich,  dass  in  den  Strängen  und  Knoten  sich  deutlich 
Nervenfasern  finden,  die  teils  dicht  aneinander  gedrängt  parallel  ver- 
laufen, teils  durch  zwischengeschobenes  reichliches  Bindegewebe  aus- 
einander gedrängt  erscheinen.  Im  Ganzen  betrachtet  erscheinen  die 
Nervenfasern  in  ihrer  Zahl  vermindert,  da  sich  auf  dem  Durchschnitt 
verhältnismässig  wenig  Nervenfasern  finden.  Eine  eigentliche  Degeneration 
der  Nervenfasern  ist  nirgends  zu  erkennen.     Von  einer  Vermehrung  der 
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Nervenfasern  kann  nicht  die  Rede  sein.    Die  Nervenfasern  liegen  meist 
im  Centrum  des  Stranges,  zuweilen  mehr  dem  Rande  angelagert. 

Was  die  Wucherung  des  Bindegewebes  anbetrifft,  so  handelt  es  eich 
offenbar  um  eine  mächtige  Zunahme  des  Endoneuriums,  sowie  um  eine 
weniger  auffallende  des  Perineuriums. 

Betrachten  wir  den  uns  vorliegenden  Fall  im  Ganzen,  so  han- 
delt es  sich  um  ein  Rankenneurom  (v.  Bruns)  mit  seinen 
charakteristischen  Eigenschaften. 

Nach  Wini  warter  „ stellt  das  Rankenneurom  ein  in  lockerem, 

Fig.  2. 


weichem  Bindegewebe  eingebettetes  Konvolut  von  cylindrischen,  hie 
und  da  spindelförmige  und  knotige  Anschwellungen  tragenden,  ge- 
schlängelten und  gewundenen,  zu  Knäueln  geballten,  verzweigten 
Strängen  dar,  die  sich  bis  in  die  Haut  hinein  fortsetzen,  soweit  als 
die  Nervenfasern  markhaltig  sind*. 

Diese  Beschreibung  passt  auch  auf  den  uns  vorliegenden  Fall 
8ehr  gut.  Wenn  es  sich  auch  hier  nur  um  drei  derartige  Stränge 
handelt,  ähnelt  der  Tumor  doch  sehr  dem  von  v.  Bruns  im  achten 
Bande   dieser  Zeitschrift  abgebildeten  Rankenneurom    des  Rückens. 

Was    den    histologischen    Bau    anbetrifft,    so    scheint    es    mir 
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zweifellos,  dass  bei  den  Rankenneuromen  eine  Vermehrung  der  Ner- 
venfasern nicht  statthat,  dass  vielmehr  die  Wucherung  lediglich 
vom  Bindegewebe  ausgeht  und  es  sich  somit  um  eine  fibroma- 
töse  Entartung  des  Nerven  handelt,  bestehend  in  Ver- 
dickung und  Verlängerung,  die  sich  makroskopisch  schon  in  den 
Auftreibungen  und  Windungen  des  betroffenen  Nerven  zeigt.  Die 
Wucherung  geht  in  der  Hauptsache  vom  Endoneurium  aus. 
welches  das  wenig  verdickte  Perineurium  verdrängt. 

Rockliffe  und  P  a  r  s  o  n  s  beschreiben  einen  dem  vorliegen- 
den ausserordentlich  ähnlichen  Fall  von  Rankenneurom  in  der  Or- 
bita. Die  Wucherung  betraf  das  Endoneurium  am  meisten,  das  Pe- 
rineurium weniger.  Die  Nervenfasern  waren  intakt,  nur  verlagert 
und  zerstreut.  Längsschnitte  zeigten  normale  Nervenbündel,  die  sich 
in  einzelne  Fasern  auflösten,  die  je  nach  dem  Grade  der  Wuche- 
rung mehr  oder  weniger  auseinander  gedrängt  waren. 

Eine  ähnliche  Beschreibung  des  Verlaufs  der  Nervenfasern  im 
Rankenneurom  giebt  R  i  b  b  e  r  t. 

Was  den  Sitz  der  Geschwulst  anbetrifft,  so  findet  sie  sich  nach 
v.  Bruns  am  häufigsten  an  der  Schläfe  und  am  oberen  Augenlid; 
nächstdem  ist  die  seitliche  Partie  des  Kopfes  vor  und  hinter  dem 
Ohr  bevorzugt,  v.  Bruns  kommt  daher  zu  der  Ansicht,  dass  »der 
Lieblingssitz  des  Rankenneuroms  mit  dem  der  elephantiastischen 
Tumoren  übereinstimmt.  Fast  ohne  Ausnahme  zeigt  die  Geschwulst 
selbst  die  äussere  Beschaffenheit  eines  elephantiastischen  Tumors 
oder  Fibroma  molluscum :  Es  sind  schlaffe,  lappige  Falten  und  Wülste 
der  Haut,  hier  und  da  knollig  und  höckerig,  meist  dunkel  pigmen- 
tiert und  behaart." 

Auch  im  vorliegenden  Falle  zeigt  die  Haut  eine  weiche,  lap- 
pige Beschaffenheit  und  hängt  in  Form  mehrerer  Falten  über  das 
Auge  hinweg,  sodass  dieses  ganz  bedeckt  ist.  Eine  Veränderung 
in  der  Pigmentierung  und  Behaarung  der  Haut  ist  aber  nicht  fest- 
zustellen. Dies  stimmt  mit  der  Beobachtung  von  Ribber t  überein, 
der  angiebt,  dass  die  Haut  nicht  beteiligt  sein  muss. 

Auch  v.  Esmarch  spricht  in  seiner  Arbeit  über  die  Elephan- 
tiasis über  die  Kombination  von  plexiformen  Neuromen  mit  ele- 
phantiastischer  Degeneration  der  Haut :  „Mit  einer  ganz  besonderen 
Vorliebe  kombiniert  sich  dann  ferner  eine  eigenartige  pathologische 
Veränderung  der  Nervenstämme  und  Geflechte,  das  sogenannte  ple- 
xiforme Neurom,  mit  elephantiastischer  Degeneration  der  Haut  und 
Unterhaut  einerseits  und  multiplen    knotigen  Fibromen  der  Nerven 
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andrerseits,  und  stellen  sich  hierdurch  die  nahen  Beziehungen  aller 
genannten  Leiden  untereinander  und  zur  angeborenen  Elephantiasis 
her,  die  man  eben  deshalb  als  neuromatöse  bezeichnet." 

v.  Bruns  nimmt  an,  „dass  das  Rankenneurom  zu  den  Ge- 
schwulstbildungen gehört,  deren  Anlage  stets  in  die  Fötalzeit  zu- 
rückreicht. Denn  fast  in  allen  Fällen  —  abgesehen  von  einigen 
solchen,  welche  sich  nur  auf  zufällige  Sektionsbefunde  beziehen  — 
ist  erwiesenermassen  die  Geschwulst  schon  in  ihren  Anfängen  bei 
der  Geburt  oder  in  der  ersten  Kindheit  bemerkt  worden". 

In  unserm  Falle  ist  allerdings  von  einem  derartigen  Verhalten 
des  Ranken  neuroms  selbst  nichts  festzustellen.     Unser  Patient  will 
stets  gesund   gewesen   sein  und,    abgesehen   von   den  Knötchen   im 
Gesicht  und   auf   der  Haut  des  Rückens,   niemals   eine  Schwellung 
des   oberen   rechten  Augenlides   vor  seinem  Unfall  bemerkt  haben. 
Die  Knötchen  der  Haut  haben  bei  dem  Patienten,    solange   er 
sich  besinnen   kann,    bestanden.     Es   handelt   sich   hierbei   offenbar 
um  kleine  Fibromata  mollusca   der  Haut,    wie  sie  v.  R  e  c  k  1  i  n  g- 
hausen  in  seiner  Monographie  beschrieben  hat.     Im  vorliegenden 
Falle  wurde  eine  Excision  eines  solchen  Knötchens  nicht  vorgenom- 
men,   sodass    eine    mikroskopische   Untersuchung    nicht    stattfinden 
konnte.   Bei  dem  zuerst  durch  v.  Recklinghausen  festgestell- 
ten und  von  anderen  Autoren  (v.  Bruns,  Pomorski,  Adrian, 
Thomson)  bestätigten  Zusammenhang  der  einzelnen  Neurofibrom- 
bildungen  untereinander  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass    wir  auch  hier 
von  einer  kongenitalen  Anlage  sprechen  können. 

Dass  das  Rankenneurom  nur  in  der  Form  verschieden,  im  Wesen 
aber  identisch  ist  mit  den  multiplen  Fibromen  der  Haut  und  der 
Nervenstämme,  beweisen  nach  v.  Bruns  die  gemeinsamen  Merk- 
male: „Die  angeborene  und  zuweilen  erbliche  Anlage,  das  gleich- 
zeitige Vorkommen,  die  häufige  Multiplicität  und  und  der  gleichar- 
tige Bau,  hervorgegangen  aus  einer  Bindegewebswucherung  der 
Nervenscheiden  bei  passivem  Verhalten  der  Nervenfasern*1.  Dass 
in  unserm  Falle  auch  Heredität  vorliegt,  dafür  spricht  wohl  die  An- 
gabe des  Patienten,  dass  die  Knötchenbildung  „in  seiner  Familie" 
liege.  Inwieweit  die  Entstehung  oder  das  Wachstum  des  Ranken- 
neuroms  mit  dem  angegebenen  Unfall  zusammenhängen  kann,  ent- 
zieht sich  unserer  Beurteilung. 
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Vergleichende  experimentelle  Untersuchungen  über  die 

örtliche  Wirkung  einiger  nener  Lokalanaesthetica 

(Stovain,  Novokain  und  Alypin)  anf  motorische 

Nervenstämme. 

Von 
Dr.  A.  Läwen, 

Assistenzarzt  an  der  chirurgischen  Klinik. 
(Mit  2  Kurven-) 

Die  Untersuchung  der  Wirkung  der  im  Titel  genannten  Sub- 
stanzen auf  motorische  Nerven  habe  ich  aus  zwei  Gründen  für  nötig 
gehalten.  Einmal  gestattet  die  am  Froschnervenmuskelpräparat 
durchführbare  genaue  Beobachtung  des  ganzen  Vergiftungsverlaufes 
eine  exakte  Vergleichung  der  Wirkungsweise  dieser  Substanzen 
und  andererseits  schien  es  nach  den  klinischen  Beobachtungen,  die 
bisher  über  Novokain,  Stovain  und  Alypin  in  der  Lumbalanästhesie 
vorliegen,  als  ob  diese  Substanzen  eine  stärkere  Wirkung  auf  die 
motorischen  Fasern  ausübten  als  Kokain,  Eukain  und  Tropakokain. 
Ich  hielt  es  für  wünschenswert,  experimentelle  Unterlagen  dafür  zu 
bekommen,  ob  hier  thatsächlich  eine  andere  pharmakologische  Wir- 
kung vorliegt,  oder  ob  die  Wirkungsunterschiede  nur  Folge  einer 
anderen  Dosierung  und  Koncentration  seien. 

Die  Versuche  sind  am  Kaltblüter  angestellt  worden,    weil  nur 
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hier  bequem  eine  über  Stunden  fortgesetzte  Beobachtung  des  Ent- 
giftungsvorganges möglich  ist.  Auf  das  Studium  der  Auf- 
hebung der  Giftwirkung  habe  ich  besonderen  Wert  gelegt.  Nor 
hierdurch  konnte  festgestellt  werden,  ob  die  Nervenstamme  durch 
die  Gifteinwirkung  eine  materielle  Schädigung  erlitten  hatten.  Ferner 
konnten  in  Bezug  auf  die  Dauer  des  Entgif tun gs Vorganges  bei  den 
einzelnen  Substanzen  Unterschiede  erwartet  werden. 

Herrn  Geheimrat  Böhm  spreche  ich  für  die  Unterstützung  bei 
Ausführung  der  Versuche  meinen  ergebensten  Dank  aus. 

Ueber  die  Versuchsanordnung  ist  Folgendes  zu  bemerken  *.  Es  kamen 
ausschliesslich  Esculenten  (Winterfrösche)  zur  Verwendung.  Die  Tiere 
wurden  dekapitiert  und  nach  Ausbohrung  des  Rückenmarkes  abgehäutet. 
Der  obere  grössere  Teil  der  Wirbelsäule  mit  den  vorderen  Extremitäten 
und  die  ganzen  Eingeweide  wurden  entfernt.  Die  hinteren  Extremitäten 
blieben  mit  dem  Beckengürtel  und  den  letzten  Wirbeln  im  Zusammen- 
hang. Diese  Wirbel  wurden  längs  gespalten  und  sorgfältig  von  Ructen- 
marksresten  befreit.  Dann  wurde  beiderseits  der  Nervus  ischiadicus  im 
Zusammenhang  mit  der  Wirbelhälfte  seiner  Ursprungsregion  aus  der  Mus- 
kulatur des  Oberschenkels  bis  zur  Kniekehle  herauspräpariert.  Die  gesamte 
Muskulatur  der  hinteren  Extremitäten  wurde  dabei  intakt  gelassen. 

An  dem  auf  diese  Weise  hergestellten  Präparat  wurde  immer 
der  rechte  Nerv,  ischiadicus  vergiftet,  während  der  linke  zur  Kon- 
trolle in  eine  indifferente  Flüssigkeit  (Ringe  r'sche  Lösung)  ge- 
legt wurde.  Die  Erregbarkeit  der  Nerven  wurde  in  der  Weise  fest- 
gestellt, dass  an  3  verschiedenen  mit  einander  korrespondierenden, 
gleich  langen  Strecken  der  Schwellenwert  des  elektrischen  Reizes 
bestimmt  wurde,  der  eben  eine  sichtbare  Kontraktion  des  Gastro- 
cnemius  zu  Stande  brachte.  Die  zur  Reizung  benutzten  Strecken 
lagen  im  Bereiche  des  vergifteten  Nervenabschnittes.  Zur  Reizung 
dienten  die  Oeffnungsschläge  eines  Schlittenapparates  mit  10000  Win- 
dungen in  der  sekundären  Spule,  der  im  primären  Kreise  mit  2  Volt 
Spannung  (Akkumulatorzelle)  und  einem  Stromverbrauch  von  0,7 
Ampere  arbeitete. 

Ich  habe  die  Giftlösungen  1  Stunde  lang  auf  die  Nervenstamme 
einwirken  lassen  und  während  dieser  Zeit  die  Erregbarkeit  aller 
Viertelstunden  festgestellt.  Dann  habe  ich  die  Gifte  durch  Spülung 

1)  Näheres  über  die  Versuchsanordnung  und  Ober  die  Einzel  versuche 
findet  sich  in  einer  denselben  Gegenstand  behandelnden  Arbeit,  die  demnächst 
im  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  red.  von  Nan- 
n  y  n  und  Schmiedeberg,  erscheinen  soll. 
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mit  Ringe  r' scher  Lösung  wieder  aus  den  Nervenstämmen  ausge- 
waschen und  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Prüfung  der  Erregbarkeit  des 
Nerven  den  Grad  der  Entgiftung  bestimmt.  Hierbei  wurde  jedes- 
mal eine  Kontrollbestimmung  an  dem  nicht  vergifteten  Nervenstamme 
vorgenommen.  Die  Spülflüssigkeit  tropfte  immer  mit  derselben  Aus- 
flussgeschwindigkeit aus  derselben  Höhe  auf  die  Nerven. 

Die  physiologische  Koncentration  der  von  mir  untersuchten  Gift- 
lösungen liegt  etwa  zwischen  5  und  6%  1).  Ich  benutzte  5%  ige 
wässrige  Lösungen,  die  für  jeden  Versuch  frisch  hergestellt  wurden. 
Diese  Koncentrationen  können  bei  der  Versuchsdauer  von  1  Stunde  als 
osmotisch  indifferent  angesehen  werden.  Kontroll  versuche,  die  ich  beim 
Alypin  mit  denselben  Koncentrationen,  aber  einem  Kochsalzzusatz 
von  0,4%  anstellte,  ergaben  keine  Aenderung  der  Resultate. 

Um  die  Einzelheiten  der  Versuchsanordnung  zu  illustrieren, 
teile  ich  im  Nachstehenden  das  Protokoll  eines  mit  der  5°/0igen 
wässrigen  Novokainlösung  an  einer  54  gr  schweren  weiblichen  Es- 
culenta  angestellten  Versuches  mit.  Die  Reizstrecken  sind  mit  a, 
b  und  c  bezeichnet;  a  liegt  dem  Muskel,  c  dem  centralen  Nerven- 
ende am  nächsten. 

Zeit     achter  Nerv,  ischiadicus  in  5proz. 
wassriger  Novokainlösung. 
Reizschwelle  in  mm  Rollen- 
abstand. 


3.55— 

a 

400  mm 

3.57 

b 

391    „ 

c 

417    „ 

4.12- 

a 

317    „ 

4.15 

b 

319    „ 

c 

292    „ 

4.30— 

a 

271    „ 

4.35 

b 

196    , 

c 

193    „ 

4.50— 

a 

191    , 

4.55 

b 

173    „ 

Linker  Nerv,  ischiadicus  in 

Ringe  r'scher  Lösung. 
Reizschwelle  in  mm  Rollen- 
abstand. 

a 

403 

mm 

b 

416 

r 

c 

477 

n 

a 

465 

T 

b 

426 

V 

c 

480 

r. 

a 

277 

V 

b 

256 

r> 

c 

271 

r> 

a 

395 

» 

b 

369 

» 

c 

438 

•j 

c     175    „ 

1)  Sie  beträgt  für  Kokainchlorhydrat  5,8%  *  ^ur  Novokain  (Monochlor- 
bydrat  des  para-  Aminobenzoyl-diaethyl-aminoaethanol,  Farbwerke  vorm. 
Meister,  Lucius  u.  Brüning  in  Hoechst  a.  M.)  5,48%,  für  Alypin  (primäres  salz- 
Baures  Salz  des  Benzoyl-Tetramethyl-diamino-Aethyl-dimethyl-carbinols,  Bayer 
&  Co.,  Elberfeld)  etwa  6%,  für  Stovain  (a-Dimethylamino-ß-Benzoylpenta- 
nol-Chlorhydrat ,    Billon  -  Paris ,    Riedel  -  Berlin)  liegt   der  Gefrierpunkt  einer 
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Zeit 

Rechter  Nerv. 

ischiadicus  in  5proz. 

Linker  Nerv,  ischiadicus  m 

wassriger 

Novokainlösung. 

Ringe  r'scher  Lösung 

Reizschwelle  in 

mm  Rollen- 

Reizschwelle  in 

mm  Rollen- 

abstand. 

abstand. 

5.10 

a 

190 

mm 

a 

451  i 

mm 

b 

180 

n 

b 

386 

9 

c 

190 

rt 

c 

437 

9 

5.15 

Beginn 

der 

permanenten  Spülung 

mit  Rin 

ge  r'scher  Losung. 

5.30 

a 

234 

mm 

a 

448 

mm 

b 

216 

n 

b 

395 

s 

c 

208 

3 

c 

430 

9 

5.49 

a 

298 

n 

a 

432 

V 

b 

225 

» 

b 

391 

n 

c 

119 

» 

c 

413 

V 

6.10 

a 

335 

» 

a 

414 

T» 

b 

305 

V 

b 

382 

!J 

c 

327 

» 

c 

423 

9 

6.35 

a 

341 

» 

a 

410 

9 

b 

324 

» 

b 

380 

W 

c 

343 

7> 

c 

406 

9 

7.00 

a 

355 

n 

a 

435 

» 

b 

355 

n 

b 

385 

» 

c 

383 

V 

c 

416 

» 

7.40 

a 

361 

r. 

a 

415 

» 

b 

373 

V 

b 

377 

rt 

c 

387 

j> 

c 

405 

* 

8.20 

a 

375 

V 

a 

410 

» 

b 

381 

r> 

b 

370 

«> 

c 

400 

n 

c 

402 

n 

Um  Giftwirkung  und  Entgiftungsvorgang  übersichtlich  vor  Augen 
zu  führen,  habe  ich  die  Mittelzahlen  der  Schwellenwerte  an  den 
Reizstrecken  b  und  c  in  ein  Koordinatensystem  eingetragen.  In  der 
Abscisse  wurde  die  Zeit  vermerkt.  Für  den  oben  ausführlich  ange- 
führten Versuch  mit  Novokain  entsteht  auf  diese  Weise  eine  Kurve, 
welche  die  in  Fig.  1  wiedergegebene  Form  besitzt.  Die  punktierte 
Linie  giebt  die  geringen  Schwankungen  der  Erregbarkeit  des  in 
der  Ringe  r'schen  Lösung  liegenden  Kontrollnerven  wieder. 

Die  Kurven  in  Fig.  2  veranschaulichen  die  Resultate  sämtlicher 

5%igen  wässerigen  Lösung  bei  —  0,585°  C.  (Oönitz,    VerhandL   der  Deut- 
schen Gesellsch.  f.  Chir.     Berlin  1905). 
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Versuche.  Sie  sind  aus  Mittelzahlen  mehrerer  Kon  troll  versuche 
konstruiert.  Die  Anfangserregbarkeit  der  Nerven  ist  dabei  =  500  mm 
Rollenabstand  gesetzt. 

Diese  Versuchsanordnung  ermöglicht  ein  Urteil  über  die  Inten- 
sität der  Giftwirkung,  soweit  sie  sich  in  der  maximalen  Herabsetzung 
der  Nervenerregbarkeit   ausspricht,   über  die  Dauer  und   Form  des 


*S 
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Erklärung  im  Text. 

Entgiftungsvorganges,  sowie  darüber,  ob  eine  nicht  reparable  Schädi- 
gung des  Nervenstammes  durch  die  Vergiftung  eingetreten  ist. 

Wie  die  Kurven  zeigen,  sind  die  Unterschiede  in  der  Herab- 
setzung der  Schwellenwerte  bei  den  geprüften  Substanzen  nicht  gross. 
Zum  Vergleich  habe  ich  das  Kokain  mituntersucht.  Noch  weniger 
fallen  die  Unterschiede  in  die  Augen,  wenn  man  die  absoluten  Zahlen 
in  den  einzelnen  Versuchen  miteinander  vergleicht.  (Siehe  nach- 
stehende Tabelle.) 

Maximale  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  des  ver- 
gifteten Nerv,  iachiadicus  berechnet  auf  die  Anfaugs- 
erregbarkeit:  Rollenabatand  500  mm. 


Versuchs- 
Nu  romer. 

1-3 

4-6 

7-10 

11-16 


Substanz. 

Kokain 

Novokain 

Alypin 

Stovain 


Beiträge  sur  klin.  Chirurgie.     L.  2. 


140, 

150, 

190  mm 

160, 

220, 

230     „ 

140, 

210,     240, 

280     „ 

88, 

190,     260, 

280     „ 
40 
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Fig.  2. 
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Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  Novokain,  Alypin  und 
Stovain  unter  gleichen  Bedingungen  die  Erregbarkeit  des  Frosch- 
ischiadicus  ungefähr  in  demselben  Grade  herabsetzen  und  zwar  auf 
etwa  40%  der  Anfangserregbarkeit.  Die  Wirkung  übertrifft  die  des 
Kokains  nicht,  sondern  bleibt  eher  hinter  derselben  etwas  zurück. 
Hieraus  wird  es  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  nach 
Injektion  dieser  Substanzen  in  den  Duralsack 
des  Menschen  auftretende  starke  Wirkung  auf 
die  motorischen  Nervenstämme  nur  eine  Folge 
davon  ist,  dass  die  Mittel  in  grösserer  Dosis  und 
höherer  Koncentration  einverleibt  werden,  als 
es  beim  Kokain  zulässig  ist. 

Die  Beeinflussung  motorischer  Nerven  durch  Kokain  ist  schon 
lange  bekannt.  Mosso  *)  sah  bei  örtlicher  Applikation  einer  lOproc. 
Kokainlösung  auf  den  Ischiadicus  des  Frosches  schon  nach  1  Minute 
eine  Abnahme  in  der  Höhe  der  Muskelkontraktion  auftreten.  Nach 
6  Min.  war  der  Nerv  nicht  mehr  erregbar.  Kochs2)  lähmte  am 
Kaninchen  vorübergehend  die  motorischen  Fasern  des  Nerv,  ischia- 
dicus durch  Aufstreuen  von  Kokain. 

Alle  diese  Versuche  sind  aber  mit  viel  zu  hoch  koncentrierten 
Lösungen  unternommen  worden.  Die  reine  Wirkung  des  Kokains 
wird  hier  stark  beeinträchtigt  durch  die  physikalischen  Processe 
(Schrumpfung),  die  sich  bei  Anwendung  derartig  hypertonischer 
Losungen  in  der  Substanz  und  an  der  Oberfläche  der  Nerven  ab- 
spielen. Meine  mit  der  5procentigen,  also  nahezu  isotonischen  Ko- 
kainlösung gewonnenen  Resultate  bringen  die  reine  Kokain  wirkung 
auf  den  Froschisch iadicus  zum  Ausdruck.  Diese  Wirkung  ist  eine 
relativ  geringe.  Auch  bei  einsttindiger  Vergiftung  wird  die  Erreg- 
barkeit der  Nerven  nicht  aufgehoben,  sondern  nur  auf  etwa  32°/a 
herabgesetzt. 

Mit  Novokain  sind  experimentelle  Untersuchungen  am  mo- 
torischen Nerven  noch  nicht  angestellt  worden.  Nach  klinischen 
Erfahrungen,  die  Heineke  und  ich  s)  mit  der  Substanz  in  der 
Lumbalanästhesie  machten,    wirkt   das   Novokain    geringer  auf  die 


1)  Mosso,  Ueber  die  physiologische  Wirkung  des  Kokains.  Pflügervs 
Aren.  1890.  Bd.  47. 

2)  Kochs,  Centralbl.  f.  klin.  Med.    1886.     S.  793  u.  889. 

3)  Heineke  und  L ä w e  n ,  Experimentelle  Untersuchungen  und  kli- 
nische Erfahrungen  über  die  Verwertbarkeit  von  Novokain  für  die  örtliche 
Anästhesie.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  80.   S.  180. 
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motorischen  Nerven  als  Stovain.  An  meinen  Froschversuchen  kommt 
das,  soweit  die  maximale  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  in  Fraire 
kommt,  nicht  zum  Ausdruck.  Novokain  wirkte  hier  ebenso  wie  di- 
übrigen  Substanzen. 

Ueber  die  Wirkung  von  Alypin  (Alypinchlorhydrat)  auf  Ner- 
venstämme existiert  eine  kurze  Angabe  von  Inipens1).  Nach 
diesem  Autor  verliert  ein  Nerv  (Froschisch iadicus?),  wenn  man  ihn 
auf  einige  Minuten  mit  einer  4proc.  Lösung  in  Berührung  bringt, 
an  der  vom  Alypin  getroffenen  Stelle  die  Reizfähigkeit,  nicht  aber 
das  Leitvermögen  für  nervöse  Impulse.  Nach  meinen  Versuchen 
setzt  eine  5proc.  Alypinlösung  bei  einstündiger  Einwirkung  die  Er- 
regbarkeit des  Froschischiadicus  auf  etwas  weniger  als  die  Hälft? 
(durchschnittlich  44  %)  herab,  unterscheidet  sich  also  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  von  den  anderen  geprüften  Substanzen. 

Ueber  die  Wirkung  des  Stovains  auf  motorische  Nerveu- 
stämme  liegt  eine  Notiz  von  Pouchet2)  vor.  Er  fand,  dass  ein 
motorischer  Nerv,  den  man  mit  einer  4proc.  Stovainlösung  in  Be- 
rührung bringt,  nach  einiger  Zeit  seine  Leitfähigkeit  verliert  und 
schliesslich  un erregbar  wird.  Diese  Leitungsunterbrechung  der  Ner- 
ven soll  viel  weniger  ausgesprochen  sein  als  beim  Kokain.  Ich  fand 
bei  meinen  Stovainversuchen  9)  den  Unterschied  vom  Kokain  nicht  so 
bedeutend.  In  zwei  Versuchen  war  die  Herabsetzung  der  Erregbar- 
keit der  Nerven  geringer  als  beim  Kokain,  in  einem  dritten  war  sie 
ungefähr  dieselbe ,  in  einem  4.  Versuche  war  sie  sogar  bedeutender, 
als  ich  beim  Kokain  je  beobachtet  habe. 

Weit  deutlichere  Unterschiede  lassen  die  untersuchten  Sub-* 
stanzen  bei  der  Vergleichung  des  E  nt  gif  t  u  n  gs  Vorganges 
erkennen.  Die  Resultate  meiner  Beobachtung  laufen  in  dieser  Be- 
ziehung durchaus  den  Erfahrungen  parallel,  die  man  bei  der  Wir- 
kung der  Substanzen  auf  die  sensiblen  Nervenenden  am  Menschen 
gemacht  hat. 

Wie  aus  den  Kurven  ersichtlich  ist,  erfolgt  beim  Novokain 
die  Auswaschung  der  Substanz  aus  dem  Nerven  bei  weitem  am 
raschesten.  Mit  dem  Einsetzen  der  Spülung  beginnt  auch  die  Er- 
regbarkeit des  Nerven  sich  wieder  zu  heben.  Schon  etwa  3  Stun- 
den nach  Beginn  der  Auswaschung  mit  indifferenter  Flüssigkeit  ist 

1)  Impens,  Ueber  Lokalanästhesie.   Pflüger's  Aren.  Bd.  110.  1905.  S.ü 

2)  Pouchet,   Etüde   pharmacodynaniique  de  la  stovaine.    Bulletin  de 
J'academie  de  Medicine,  12  juillet  1904. 

3)  Zur  Verwendung  kam  nur  Stovain-Billon,  Paris. 
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auch  die  Giftwirkung  völlig  aufgehoben.  Der  Nerv  hat,  ohne  ge- 
schädigt zu  sein,  seine  volle  Anfangserregbarkeit  wieder  erlangt.  Dies 
entspricht  durchaus  dem  Resultate  der  Versuche,  die  H.  Braun1) 
und  gleichzeitig  H  e  i  n  e  k  e  und  ich2)  an  den  sensiblen  Nerven- 
enden der  Menschenhaut  angestellt  haben.  Die  anästhesierende  Wir- 
kung des  Novokains  war  hier  viel  flüchtiger  als  die  des  Kokains. 
Eine  Gewebsschädigung  trat  nicht  ein. 

Viel  länger  dauert  es,  ehe  die  Wirkung  des  Alypins  auf  den 
Nervenstamm  aufgehoben   wird.     In   meinen    Versuchen  waren    zur 
völligen    Auswaschung    der   Substanz   aus    dem  Nerven    3  bis  über 
6  Stunden  nötig.     In   allen  Versuchen   hielt    die   durch  Alypin  be- 
wirkte Herabsetzung  der  Nervenerregbarkeit  bei  der  Spülung  länger 
an  als  beim  Kokain  und  Novokain.     Eine  Schädigung   des  Frosch- 
nerven durch  die  Vergiftung  ist  an  den  Versuchen  nicht  zu  erkennen 
gewesen.     Die  Erregbarkeit  hat  sich  wieder  voll  hergestellt.    Doch 
dürfen  hieraus   keine    Schlüsse    auf  das  Verhalten    des  Alypins   im 
menschlichen  Gewebe  gezogen  werden.    Braun  fand  schon  bei  In- 
jektion von  5proc.  Alypinlösungen  in  die  menschliche  Haut  Gewebs- 
schädigungen  am  Applikationsort,  die  sich  bis  zur  Gangrän  steigerten. 
Einen  wesentlichen  Unterschied  von  den  bisher  geprüften  Sub- 
stanzen zeigt  bei  der  Auswaschung  das  Stovain.     Pouch  et3) 
gibt  an,  dass,  wenn  man  einen  mit  der  4procentigen  Lösung  bis  zur 
Unerregbarkeit  vergifteten  motorischen  Nerven  mit  indifferenter  Flüs- 
sigkeit spült,    die  Erregbarkeit  allmählich    wiederkehrt.     Ich  kann 
mich  auf  Grund  meiner  Versuche  mit  der  5proc.  Stovainlösung  für 
den  Froschischiadicus  dieser  Behauptung  nicht  unbedingt  anschliessen. 
Jedenfalls  halte  ich  nach  der  Vergiftung  des  Nerven  mit  der  4proc. 
Losung  bis  zur  Unerregbarkeit   eine  Wiederkehr   der  vollen  Erreg- 
barkeit für  ausgeschlossen. 

Das  Stovain  steht  chemisch  dem  Alypin  sehr  nahe.  Seine  Lö- 
sungen unterscheiden  sich  aber  von  den  neutralen  Alypinchlorhydrat- 
lösungen  dadurch,  dass  sie  auf  Lacmus  deutlich  sauer  reagieren. 
Diese  saure  Reaktion  beruht  auf  der  Gegenwart  hydrolytisch  dis- 
sociierter  freier  Salzsäure.  Vermutlich  beruht  auf  der  Anwesenheit 
dieser  Säure,  die  in  den  Versuchen  deutlich  zu  Tage  tretende  Eigen- 
schaft des  Stovains,  die  Erregbarkeit  des  mit  ihm  in  Berührung  ge- 

1)  Braun,    Ueber  einige   neue  örtliche  Anaesthetica  (Stovain  ,    Alypin, 
Novokain).     Deutsche  med.  Wochenachr.    1905.    Nr.  42. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 
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kommenen  Nervenstammes  dauernd  herabzusetzen.  Wie  die  aus 
4  Versuchen  gewonnene  Kurve  zeigt,  geht  die  Erregbarkeit  des  mit 
Stovain  vergifteten  Nerven  bei  der  Auswaschung  mit  Ringer'scher 
Lösung  auch  bei  einer  über  6  Stunden  fortgesetzten  Spülung  nicht 
wieder  zu  ihrer  ursprünglichen  Höhe  zurück.  Diese  Erscheinung 
kann  nur  auf  eine  durch  das  Gift  bewirkte  Schädigung  des 
Nervenstammes  zurückgeführt  werden.  Ich  verfüge  über  5 
Versuche  mit  Stovain.  Die  Resultate  derselben  sind  bei  einstün- 
diger Vergiftung  des  Nerven  mit  5proc.  Lösung  im  Einzelnen  kurz 
folgende : 

Versuch  1.  Esculenta  47  gr  <$.  Die  Anfangserregbarkeit  sinkt  auf 
30%.  Nach  6stündiger  Spülung  beträgt  die  Erregbarkeit  noch  50  % 
der  ursprünglichen. 

Versuch  2.  Esculenta  53  gr  $.  Die  Erregbarkeit  sinkt  anf  38%. 
Nach  2stündiger  Spülung  beträgt  sie  noch  21  %,  eine  Stunde  später 
noch  14  % ;  unter  6stündiger  Spülung  ist  sie  auf  0  herabgegangen,  wäh- 
rend der  Kontrollnerv  noch  82  %  der  Anfangserregbarkeit  besitzt. 

Versuch  3.  Esculenta  144  gr  p.  Die  Erregbarkeit  sinkt  anf  18%. 
Nach  5V2Stündiger  Spülung  beträgt  sie  noch  45  %  der  Anfangserreg- 
barkeit. 

Versuch  4.  Esculenta  100  gr  p.  Die  Erregbarkeit  sinkt  anf  53V 
Nach  3  stündiger  Spülung  beträgt  sie  noch  58  %  der  ursprünglichen  Er- 
regbarkeit. 

Versuch  5.  Esculenta  75  gr  6.  Die  Erregbarkeit  sinkt  anf  40%. 
Nach  3  stündiger  Spülung  beträgt  sie  noch  63%,  um  in  den  nächsten 
20  Minuten  auf  88%  der  ursprünglichen  zu  steigen. 

Vergleicht  man  diese  Versuche  mit  den  Kokain-,  Novokain-  und 
Alypinversuchen ,  so  ergibt  sich  ein  deutlicher  Unterschied.  Die 
geringe  Tendenz  des  mit  Stovain  vergifteten  Nervenstammes,  bei  der 
Spülung  seine  frühere  Erregbarkeit  wieder  zu  erreichen ,  kann  nur 
so  erklärt  werden,  dass  er  eine  materielle  Schädigung  erlitten  hat. 
deren  funktionelle  Folgen  durch  die  Auswaschung  nicht  beseitigt 
werden  können. 

Die  gewebsschädigenden  Wirkungen  5-  und  lOproc.  Stovain- 
lösungen  hat  bereits  Braun  an  der  menschlichen  Haut  festgestellt. 
Aehnliche  Beobachtungen  machte  Biberfeld1),  der  zu  experi- 
mentellen Zwecken  Hunden  lOproc.  Stovainlösungen  in  den  Spinal- 


1)  Biberfeld,    Pharmakologisches   über   Novokain.    Medicin.  Klinik. 
1905.    Nr.  48.    S.  6.  Anmerk. 
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kanal  injiciert  hatte.  An  2  Hunden  traten  unter  heftigen  Schmerzen 
dauernde  motorische  Lähmungen  auf.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
eine  ausgedehnte  Entzündung  der  Rückenmarkshaut.  Auch  am  Men- 
schen sind  ähnliche  Reizerscheinungen  gesehen  worden.  So  beob- 
achtete Tantenroth  l)  nach  intraduraler  Injektion  von  0,06  g 
Stovain  bei  einer  39jährigen  Frau  Symptome,  die  auf  eine  lokale 
Meningitis  spinalis  und  auf  eine  einseitige  Wurzelneuritis  zu  be- 
ziehen waren  *). 

Auf  Grund  dieser  experimentellen  und  der  klinischen  Erfahrungen3) 
wird  man  mit  der  nervenschädigenden  Eigenschaft  des  Stovains  also 
auch  bei  den  grossen  Verdünnungen  rechnen  müssen,  in  der  die 
Substanz  im  Spinalkanal  auf  die  Nervenstämme  zur  Einwirkung 
kommt.  Die  intraduralen  Nerven  sind  um  so  empfindlicher,  als  sie 
keine  Scheiden  besitzen.  Materielle  Nervenveränderungen  sind  am 
ehesten  am  Applikationsort  des  Stovains  zu  fürchten ,  dort,  wo  die 
Substanz  in  verhältnismässig  hoher  Koncentration  zwischen  die  Ner- 
venbündel injiciert  wird  und  so  an  die  hinten  liegenden  sensiblen 
Nervenstämme  herantritt.  Trotz  des  Fortschrittes,  den  die  Ein- 
führung des  Stovains  für  die  Lumbalanästhesie  bedeutet,  haften  ihm 
bei  der  örtlichen  Wirkung  Eigenschaften  an,  die  weder  beim  Kokain 
und  seinen  Ersatzpräparaten,  dem  Eucain  und  Tropakokain  noch 
beim  Novokain  je  zu  fürchten  sind. 

1)  Tantenroth,  Deutsche  med.  Wochenschr.    1906.    Nr.  7.    S.  253. 

2)  V  ergl  auch  H  e  i  n  e  k  e  und  L&wen,  Erfahrungen  Über  Lumbalan- 
ästhesie mit  Stovain  und  Novokain  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Neben-  und  Nachwirkungen.     Diese  Beiträge.    1906.    Dieses  Heft. 

3)  Nachtrag  bei  der  Korrektur.  Vergl.  den  von  F.  König  beobachteten 
Fall  von  bleibender  Rückenmarkslähmung  nach  spinaler  Injektion  von  0,06  g 
Storain  (Münchener  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  24). 
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LEIPZIGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  GEH.  RAT  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  und 

NoYokain  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Neben- 

nnd  Nachwirkungen. 


Von 


Privatdocent  Dr.  H.  Heineke  und  Dr.  A.  Lawen, 

Assistenten  der  Klinik. 


In  Band  80  der  Zeitschrift  für  Chirurgie  haben  wir  über  die 
Erfahrungen  berichtet,  die  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Leipzig 
bei  der  Lumbalanästhesie  mit  Novokainin50  Fällen  gemacht  wor- 
den waren.  Wir  waren  damals  an  die  Verwendung  des  Novokains 
in  der  Lumbalanästhesie  mit  grossen  Erwartungen  herangegangen, 
da  die  Substanz  sich  bei  der  Oewebsanästhesie  als  ein  vollkommen 
reizloses,  sehr  wenig  giftiges,  mit  Nebennierenpräparaten  kombi- 
nierbares, sicher  wirkendes,  kurz  als  ein  allen  Anforderungen  ge- 
recht werdendes  Lokal  an  aestheticura  vorzüglich  bewährt  hatte. 

Das  Resultat,  zu  dem  wir  auf  Grund  unserer  ersten  50  Fälle 
gekommen  waren,  lautete  durchaus  günstig:  Wir  mussten  das  Novo- 
kain  bei  intraduraler  Applikation  dem  Cocain  sicher  vorziehen  nnd 
glaubten  es  dem  Stovain  mindestens  gleich  stellen  zu  müssen. 

Die  weiteren  Erfahrungen  mit  der  Novokain-Lumbalanästbesie 
haben  sich  aber  doch  nicht  so  günstig  gestaltet,  wie  wir  gehofft 
hatten.     Erstens  bekamen    wir    mehrmals    bei   der  Operation  recht 
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unangenehme  Nebenwirkungen,  die  sich  in  vereinzelten  Fällen  bis 
zum  ausgesprochenen,  ja  schweren  Collaps  steigerten;  zweitens  be- 
obachteten wir  auch  Nachwirkungen,  vor  allem  Kopfschmerzen,  die 
zwar  nicht  häufiger  auftraten  als  nach  Stovaininjektion,  aber  in 
einigen  Fällen  einen  auffallend  hohen  Grad  erreichten. 

Diese  Beobachtungen  bestimmten  uns,  eine  grössere  Reihe  von 
Novokain-  und  Stovain-Lumbalanästhesien  unter  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Neben-  und  Nacherscheinungen  mit  einander  zu  ver- 
gleichen. 

Zu  einer  genaueren   Prüfung   der   Neben-  und  Nachwirkungen 
bei  der  Lumbalanästhesie  überhaupt  veranlasste  uns  aber  auch  noch 
die  Thatsache,    dass    unsere    diesbezüglichen    Erfahrungen   sich   mit 
denen  anderer  Autoren  nicht  vollkommen   decken.     In   den   meisten 
neueren  Arbeiten  über  Novokain-  und  Stovain-Lumbalanästhesie  wer- 
den Neben-  und   Nachwirkungen    nur   in    einem  verschwindend  ge- 
ringen Procentsatz  der  Fälle  angegeben,  wird  die  Lumbalanästhesie 
mit   diesen    Mitteln    (Zusatz    von    Nebennierenpräparaten    natürlich 
vorausgesetzt)  als  ein  ganz  harmloses  und    angenehmes  Anästhesie- 
rungsverfahren  gerühmt.     Z.  B.  erwähnt  Bier  unter  102  Lumbal- 
anästhesien mit  Stovain  7  mal  Erbrechen,  1  mal  leichten  Collaps  und 
nur  10  mal  Nachwirkungen   in  Gestalt  von  Kopfschmerzen  und  Er- 
brechen.    Tilmann:    Bei  42  Fällen    keine  Nebenwirkungen,    als 
Nachwirkung  16 mal  Kopfschmerzen.    Hermes:  Unter  91  Stovain- 
fallen  nur   2  mal   stärkere  Nebenwirkungen,    15  mal  Nachwirkungen 
(Kopfschmerzen,  Nackenschmerzen,  Erbrechen);  Unter  162  Novokain- 
fällen    mehrmals    leichten  Collaps,     als  Nachwirkungen  einigemale 
Kopf-  und  Nackenschmerzen,  selten  Erbrechen ;  auffallende  Mattig- 
keit und  Nackensteifigkeit  in  zwei  Fällen. 

So  günstig  sind  unsere  Resultate  bei  der  Lumbalanästhesie 
nicht  gewesen:  Wir  beobachteten  Neben-  und  Nachwirkungen  sowohl 
bei  Stovain  wie  bei  Novokain  in  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle.  Un- 
sere Erfahrungen  decken  sich  also  etwa  mit  denen,  die  Kr  ecke1) 
mitgeteilt  hat.  In  der  Regel  sind  allerdings  die  Erscheinungen  keine 
schweren,  und  wir  machen  trotzdem  von  der  Lumbalanästhesie  den 
aasgedehntesten  Gebrauch  2). 

Im  Folgenden  berichten  wir  nun  über  je  70  Fälle  von  Lumbal- 

1)  Krecke,  Münchener  med.  Wochenschr.    1906.    6. 

2)  In  der  Leipziger  Klinik  sind  seit  Mai  1905  Über  400  Lumbalanästhe- 
sien ausgeführt  worden,  davon  120  mit  Novokain,  30  mit  Alypin,  der  Rest 
mit  Stovain. 
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anästhesie  mit  Stovain  und  mit  Novokain,  bei  denen  wir  die  Neben- 
und  Nacherscheinungen  ganz  besonders  sorgfältig  registriert  haben. 
Um  reine  Beobachtungen  zu  haben,  haben  wir  alle  diejenigen  Fälle 
ausgeschaltet,  bei  denen  wegen  ungenügender  Anästhesie  Allgemein- 
narkose eingeleitet  werden  musste,  ferner  alle  diejenigen,  bei  denen 
die  Zusammensetzung  der  Lösungen  nicht  die  richtige  war  (s.  u.). 
endlich  auch  solche,  bei  denen  die  Art  der  Erkrankung  Täuschungen 
in  der  Beurteilung  der  Nebenwirkungen  hervorrufen  konnte.  So 
wurden  z.  B.  ausgeschaltet  die  Fälle  von  schweren  Verletzungen  mit 
Gollaps,  schwere  Laparotomien  bei  Ileus  u.  dgl.,  also  gerade  solche 
Fälle,  bei  denen  wir  die  Lumbalanästhesie  sonst  ganz  besonders 
schätzen  und  gerne  verwenden. 

Die  von  uns  verwendete  Technik  war  stets  dieselbe:  Injektion 
beim  sitzenden  Patienten,  selten  in  Seitenlage ;  Einstich  zwischen  2. 
und  3.,  oder  zwischen  3.  und  4.  Lendenwirbel  seitlich  von  der  Mittel- 
linie; langsames  Vorschieben  der  Nadel  ohne  Mandrin,  bis  der  Li- 
quor in  möglichst  kräftigem  Strahle  fliesst,  dann  Injektion.  Wir 
haben  keinen  Wert  darauf  gelegt,  erst  eine  bestimmte  Menge  von 
Liquor  vor  der  Injektion  abtropfen  zu  lassen  und  haben  nicht  den 
Eindruck  gehabt,  als  ob  die  Menge  des  abfliessenden  Liquor,  inner- 
halb kleiner  Grenzen  natürlich,  von  wesentlichem  Einfluss  auf  die 
Gestaltung  der  Neben-  und  Nachwirkungen  ist.  Wenigstens  scheint 
es  uns  nicht,  als  ob  man  durch  Abtropfenlassen  einer  bestimmten 
Menge  willkürlich  auf  die  Folgeerscheinungen  einwirken  könnte. 
Wie  unsicher  wir  in  dieser  Beziehung  noch  sind,  erhellt  ja  auch 
schon  daraus,  dass  manche  Autoren,  z.  B.  C  h  a  p  u  t ,  die  Ent- 
ziehung einiger  ccm  Liquor  zur  Vermeidung  der  Neben-  und  Nach- 
erscheinungen empfehlen,  während  andere,  z.  B.  Silbermark, 
die  Nebenwirkungen  im  Gegenteil  gerade  auf  den  Liquorverlust  zu- 
rückführen. 

Was  die  verwendeten  Lösungen  anlangt,  so  haben  wir  uns  die 
Novokainlösung  fast  immer  selbst  hergestellt;  sie  wurde  durch 
Kochen  sterilisiert,  und  Adrenalin  oder  Suprarenin  nach  dem  Er- 
kalten zugesetzt.  Nur  in  einigen  Fällen  kamen  fertig  sterilisierte 
Ampullen  der  Höchster  Farbwerke  zur  Verwendung.  Darüber,  so- 
wie über  die  verwendeten  Koncentrationen  s.  die  Tabelle.  Wir 
möchten  gleich  hier  bemerken,  dass  wir  einen  Unterschied  zwischen 
den  verschiedenen  Koncentrationen  und  Aufmachungsarten  bezüglich 
der  Neben-  und  Nacherscheinungen  nicht  feststellen  konnten. 

Das  Stovain  kam  ausschliesslich  in  fertigen  Ampullen,  teils  von 
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B  i  1 1  o  n  in  Paris,  teils  von  Riedel  in  Berlin  zur  Anwendung. 
Die  Dosis  schwankte  beim  Novokain  zwischen  0,05  und  0,18,  beim 
Stovain  zwischen  0,03  und  0,08. 

Die  Beckenhochlagerung  kam  verhältnismässig  selten  zur  An- 
wendung. Wir  haben  früher,  als  wir  dabei  nach  den  von  Bier- 
D  ö  n  i  t  z  angegebenen  Grundsätzen  verfuhren,  öfters  den  Eindruck 
gehabt,  als  ob  die  sofortige  Hochlagerung  nach  der  Injektion  das 
Eintreten  von  Intoxikationserscheinungen  begünstigt,  wie  das  ja 
auch  Andere  angeben.  Seitdem  legen  wir  die  Kranken  nach  der 
Injektion  stets  zuerst  horizontal  und  heben  das  Becken  nur  dann, 
wenn  sich  nach  einigen  Minuten  herausstellt,  dass  die  Anästhesie 
nicht  hoch  genug  steigt ;  bei  dieser  Art  des  Vorgehens  war  bezüg- 
lich der  Neben-  und  Nachwirkungen  zwischen  hochgelagerten  und 
nicht  hochgelagerten  Fällen  kein  Unterschied  zu  konstatieren. 

Was  die  Nebenerscheinungen  der  Lumbalanästhesie, 
d.  h.  die  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Injektion  auftretenden 
allgemeinen  Giftwirkungen  der  injicierten  Anaesthetica  anbetrifft, 
so  sind  uns  diese  hauptsächlich  in  zwei  Formen  begegnet,  nämlich 
erstens  in  der  Form  des  Uebelseins  und  des  Erbrechens,  und  zweitens 
in  Form  von  Erscheinungen,  die  auf  einen  Nachlass  der  Herzthätig- 
keit1)  hindeuten,  d.  h.  Kleinerwerden  des  Pulses,  Blässe  des  Ge- 
sichts, Ausbruch  von  kaltem  Schweiss,  Angstgefühl,  Bewusstlosig- 
keit,  Amaurose  u.  s.  w.  Diese  Collapserscheinungen  kamen  in  allen 
Graden  zur  Beobachtung,  bis  zu  äusserst  bedrohlich  aussehenden 
Zuständen,  die  zur  schleunigen  Anwendung  excitierender  Mittel  ver- 
anlassten. 

In  der  Tabelle  haben  wir  unter  der  Rubrik:  Störungen  der 
Herzthätigkeit,  alle  diese  ausgesprochenen  Collapse  registriert.  Nicht 
vermerkt  sind  in  der  Tabelle  dagegen  diejenigen  belanglosen  Ver- 
änderungen der  Herzthätigkeit,  die  sich  nur  in  einer  Verlangsamung 
oder  Beschleunigung  der  Schlagfolge  äusserten.  Geringe  Verlang- 
samung des  Pulses  kommt  bei  der  Lumbalanästhesie,  namentlich 
mit  Novokain  sehr  häufig  zur  Beobachtung.  Auf  die  Beschleuni- 
gung kann  nicht  viel  Wert  gelegt  werden,  da  man  den  Einfluss 
psychischer  Reize  etc.  nicht  ausschliessen  kann. 

Unter  den  Nacherscheinungen  standen  weitaus  im 
Vordergrunde  die  Kopfschmerzen,    in    zweiter   Linie    Schmerzen   im 

1)  Es  soll  damit  durchaus  nicht  gesagt  sein,  dass  es  sich  um  eine  direkte 
Herzwirkung  handelt.  Ueber  den  Angriffspunkt  der  Giftwirkung  gedenken 
wii-  uns  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  auszulassen. 
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Kreuz  und  Schmerzen  im  Verlauf  der  Wirbelsäule,  die  meist  am 
stärksten  im  Nacken  empfunden  wurden.  Erbrechen  spielte  keine 
sehr  bedeutende  Rolle.  Seltenere  Nachwirkungen  sind  unter  der 
Rubrik  „Bemerkungen"  eingetragen. 

Bezüglich  aller  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  am  Schluss 
angefügte  Tabelle.  Zusammengefasst  ergeben  sich  daraus  folgende 
Zahlen : 


Nebenwirkungen : 

Stovain 

Novokain 

absolute   Zahl    % 

absolute   Zahl    % 

Uebelkeit        .... 

7 

10 

17         24.3 

Erbrechen      .... 

5 

7,1 

15         2U 

Störungen  der  Herzthätigkeit 

2 

2,9 

4          5,7 

Nachwirkungen : 

Kreuzschmerzen 

25 

35,7 

22        31,4 

Nackenschmerzen  . 

9 

12,9 

13         1&6 

Kopfschmerzen 

41 

58,6 

36        51,4 

Erbrechen       .... 

4 

5,7 

12        17,1 

Aus  diesen  Zahlen  geht  Folgendes  hervor :  Die  Nebenwir- 
kungen der  Lumbalanästhesie  sind  bei  V  e  r  w  e  n  d  u  n  g 
von  Novokain  etwa  21/2  mal  so  häufig  wie  bei  Sto- 
vain. Das  betrifft  nicht  nur  die  leichten  und  praktisch  ziemlich 
belanglosen  Nebenwirkungen,  wie  Uebelkeit  und  Erbrechen,  son- 
dern auch  die  in  Collaps  sich  äussernden  Störungen  der  Herzthätig- 
keit. Die  Gefahren  des  intradural  appli eierten  Novokains  scheinen 
also  wesentlich  grösser  zu  sein  als  die  des  Stovains  bei  gleicher 
Verwendung. 

Was  die  Nachwirkungen  anlangt ,  so  besteht  nach  un- 
serer Beobachtung  in  der  Häufigkeit  derselben  im  Ganzen  kein  grosser 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Mitteln;  Nachwirkungen  werden 
bei  beiden  recht  häufig  beobachtet.  Dagegen  ist  die  Intensität  der 
Nachwirkungen  bei  unseren  Fällen  nach  Novokain  weit  stärker  ge- 
wesen, als  nach  Stovain.  Dies  gilt  vor  Allem  von  den  Kopfschmerzen: 
beim  Stovain  haben  dieselben  nur  ganz  selten  einen  solchen  Grad 
erreicht,  dass  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  wesentlich  alte- 
riert  war,  während  sie  nach  Novokain  öfters  so  stark  waren,  dass 
die  Patienten  tagelang  aufs  äusserste  elend  und  apathisch  waren 
und  sich  scheuten,  nur  den  Kopf  aus  den  Kissen  zu  heben.  Auch 
die  Nackenschmerzen  sind  beim  Novokain  verschiedene  Male  ganz 
ausserordentlich  heftig  gewesen,  wie  wir  sie  beim  Stovain  überhaupt 


Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  und  Novokain.      637 

nicht    gesehen  haben.     Das  Erbrechen  war  nach  Novokainanästhesie 
wesentlich  häufiger. 

Wir   müssen   unser  Urteil  über  die  beiden  untersuchten  Mittel 
demnach  dahin  zusammenfassen,  dass  dasNovokain  als  lum- 
bal e  s  An  äs  th  eti  cum    dorn  Stovain    nachsteht,    da 
sowohl  die  Gefahren    wie   die   unangenehmen  Ne- 
ben- und  Nachwirkungen  bei  ersterem  grösser  zu 
sein  scheinen.    Dies  unser  Urteil  stützt  sich  übrigens  nicht  nur 
auf  die  oben  mitgeteilten  Zahlen,  sondern  auf  die  Erfahrungen,  die 
wir  bei  nunmehr  400  Lumbalanästhesien   gesammelt   haben.     Auch 
die  Erfahrungen,    die  wir    nicht  mit  Zahlen  belegen  können,  lauten 
durchaus  im  gleichen  Sinne,   d.  h.  zu  Gunsten    des  Stovains.     Wir 
haben  an  der  chirurgischen  Klinik  zuerst  einige  Monate  ausschliess- 
lich mit  Stovain  gearbeitet,  sind  dann  zum  Novokain  übergegangen, 
weil  die  vorzüglichen  Resultate  bei  der  Gewebsanästhesie  dazu  geradezu 
aufforderten,  mussten  aber  wieder  zum  Stovain  zurückkehren,  weil  die 
Resultate  sehr  zu  wünschen  übrig  Hessen.    Die  beiden  Stovainperioden 
haben  uns  bessere  Lumbalanästhesien  ergeben  als  die  Novokainperiode, 
eine  Thatsache,  die  übrigens  auch  in  dem  Urteil  der  Patienten  sehr 
deutlich  zum  Ausdruck  kam1). 

Stovain  und  Novokain  verhalten  sich  also  eigentlich  entgegen- 
gesetzt, wie  man  auf  Grund  theoretischer  Voraussetzungen  erwarten 
sollte.  Das  für  das  Gewebe  völlig  indifferente  Novokain,  das  bei  der 
Gewebsanästhesie  ausgezeichnete  Dienste  leistet,  bewirkt,  intradural 
appliciert,  unangenehmere  Erscheinungen  als  das  Stovain,  das  die  Ge- 
webe reizt  und  in  höheren  Koncentrationen  schwer  schädigt  *). 

Auf  die  Gründe  dieses  auffallenden  Verhaltens  denken  wir  an 
dieser  Stelle  nicht  weiter  einzugehen.  Wir  möchten  nur  nochmals 
hervorheben,  dass  der  Grund  nicht  in  einem  Fehler  bei  der  Her- 
stellung der  Novokainlösungen  oder  in  einer  falsch  gewählten  Kon- 
centration derselben  gelegen  sein  kann.  Wir  haben  alle  möglichen  Kon- 
centrationen durchprobiert,  haben  lange  mit  isotonischen  Lösungen  ge- 
arbeitet, haben  den  Zusatz  der  Nebennierenpräparate  in  jeder  Rich- 
tung modificiert,  haben  teils  Adrenalin,  teils  Suprarenin  genommen, 


1)  Auch  das  A 1  y  p  i  n  giebt  nach  unseren  Erfahrungen  keine  besseren  Re- 
sultate. Auch  nach  den  mit  diesem  Mittel  ausgeführten  Lumbalanästhesien 
beobachteten  wir  tagelang  anhaltende  schwere  Kopf-  und  Nackenschmerzen, 
die  selbst  bei  Verwendung  6ehr  kleiner  Dosen  und  stark  verdünnter  Lösungen 
(0,04  in  2proz.  Lösung)  nicht  ausblieben. 

2)  Siehe  vorhergehende  Arbeit  von  A.  Läwen. 
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haben  auch  die  nach  der  Angabe  von  Sonnenburg  zusammen- 
gesetzten Ampullen  verwendet,  stets  mit  demselben  wenig  befriedi- 
genden Resultate. 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  endlich  noch  eine  Erfahrung  mit- 
teilen f  die  wir  gleichsam  unfreiwillig  gemacht  haben.  Wir  haben 
nämlich  einige  Lumbalanästhesien  mit  Novokain  (die  Fälle  sind  in 
die  Tabelle  nicht  aufgenommen)  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  wir 
komprimierte  Tabletten  verwendet  haben,  die  bereits  eine  entspre- 
chende Menge  von  Suprarenin  in  Substanz  enthielten.  Die  Tabletten 
sind  nach  der  Angabe  von  Braun  in  der  Weise  sterilisiert  worden, 
dass  wir  sie  an  drei  aufeinanderfolgenden  Tagen  eine  Stunde  lang 
auf  70  Grad  erhitzten;  gelöst  wurden  die  Tabletten  dann  in  Cere- 
brospinalflüssigkeit  in  der  Brau  n'schen  Spritze. 

Bei  einigen  von  diesen  Anästhesien  beobachteten  wir  nun  Fol- 
gendes: Die  Anästhesie  trat  erstens  ganz  rapid  ein,  innerhalb  we- 
niger Sekunden;  sie  stieg  dann  ganz  ausserordentlich  rasch  nach 
oben  auf,  so  dass  sie,  auch  bei  ganz  kleinen  Dosen,  schon  nach 
einer  Minute  den  Rippenbogen  oder  die  Mamilla  erreichte.  Bald 
darauf  traten  dann  ganz  ausserordentlich  heftige  und  bedrohliche 
Nebenwirkungen  auf,  Erbrechen,  Schweissausbruch,  Collaps.  Ein 
Patient,  bei  dem  nur  0,1  Novokain  injiciert  worden  war,  war  stun- 
denlang pulslos,  hatte  furibunde  Delirien  und  war  längere  Zeit  ohne 
Bewusstsein,  kurz  ein  Collaps,  der  den  Pat.  fast  verloren  scheinen  He«. 

H.  R.,  81  J.,  Landwirt.  Carcinom  am  Fuss.  Amputatio  crnris.  — 
914  Injektion  von  4  ccm  einer  2proc.  Novokainlösung  (Novokain-Supra- 
renintablette,  fraktioniert  sterilisiert,  Brau  n'sche  Spritze),  zwischen  2. 
und  3.  Lendenwirbel,  0,1  gr  Novokain.  Fast  sofort  Anästhesie  am  Damm. 

—  915  Anästhesie  bis  Lig.  Poup. ;  Beine  schwer,  gleich  darauf  ganz  ge- 
lähmt. Die  Anästhesie  steigt  rasch  bis  zur  2.  Rippe ;  hier  ist  sie  noch 
956  nachweisbar.  —  924 — 1010:  Operation,  ganz  schmerzlos.  —  9® 
Uebelsein,  grosse  Blässe;  Puls  kaum  fühlbar.  —  988  Pat.  wird  plötzlich 
bewusstlos,  weite  Pupillen ;  schreit  laut  und  schlägt  um  sich.  Kein  Pols, 
kalter  Schweiss.  Kampherinjektion.  —  940  Pat.  wieder  ruhig,  Sensorinm 
frei.    Pat.  äusserst  apathisch,  sehr  blass,  Lippen  cyanotisch.     Kein  Pols. 

—  9ßl  Puls  wieder  fühlbar.  —  1000  Erbrechen.  —  1002  Zweiter  Anfall 
von  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfen  wie  oben.  Schaum  vor  dem  Mnnd, 
weite  Pupillen,  kalter  Schweiss.  —  1006  Pat.  wieder  bei  Bewusstsein, 
äusserst  schwach.  —  1010  Puls  kehrt  allmählich  wieder.  Starker  Schweiss. 
Pat.  erholt  sich  ganz  allmählich.  —  1030  Pat.  wieder  ziemlich  munter; 
Puls  noch  sehr  klein.  —  1216  Pat.  hat  sich  vollständig  erholt.  Erster 
Schmerz  in  der  Operationswunde.  —  Nachwirkungen:  einige  Tage  geringe 
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Kreuzschmerzen.    Am  ersten  Nachmittag  und  in  der  ersten  Nacht  mehr- 
mals  Erbrechen. 

Wir  können  uns  die  schweren  Vergiftungserscheinungen  in  die- 
sem und  in  einigen  anderen  Fällen  nur  so  erklären,  dass  wir  an- 
nehmen, dass  die  Sterilisation  das  Nebennierenpräparat  zum  Teil  zer- 
stört hatte,  was  ja  allerdings  nach  den  Angaben  von  Braun  bei 
der  von  uns  befolgten  Methode  nicht  der  Fall  sein  soll.  Das  ra- 
pide Eintreten  und  Hochsteigen  der  Anästhesie  lässt  aber  doch  eine 
andere  Erklärung  kaum  zu. 

Aehnliche  Erscheinungen,  wenn  auch  lange  nicht  so  schwere, 
haben  wir  nun  auch  gesehen  bei  Verwendung  einer  Stovain lösung. 
Es  handelte  sich  um  Ampullen,  die  erst  nach  Zusatz  des  Ne- 
bennierenpräparates sterilisiert  worden  waren.  Auch  hier  traten 
ganz  analoge  Erscheinungen  auf:  Einsetzen  der  Anästhesie  schon 
nach  wenigen  Sekunden  und  rapides  Ansteigen  bei  gleichzeitigem 
Auftreten  heftiger  Vergiftungssymptome.  Wir  müssen  auch  hier 
annehmen,  dass  das  Nebennierenpräparat  durch  die  Sterilisation  ver- 
ändert oder  zerstört  war ;  als  uns  die  gleiche  Firma  auf  unsere  Re- 
klamation Stovainampullen  schickte,  bei  denen  das  Nebennierenprä- 
parat erst  nach  der  Sterilisation  zugesetzt  war,  sind  keine  derartige 
Vergiftungen  mehr  aufgetreten. 

Diese  Beobachtungen  waren  uns  in  zweierlei  Hinsicht  von  gros- 
sem Interesse.  Sie  haben  einmal  deutlich  gezeigt,  wie  enorm  wichtig 
der  Zusatz  von  Nebennierenpräparaten  bei  der  Lumbalanästhesie  ist 
Sie  weisen  aber  auch  darauf  hin,  dass  das  Novokain  intradural  ge- 
fahrlicher ist  als  das  Stovain.  Bei  einer  entsprechenden  Dosis  der 
beiden  Mittel,  d.  h.  einer  Dosis,  durch  die  man  ungefähr  eine  gleich 
ausgedehnte  Anästhesie  erzielt,  riskiert  man  bei  Verwendung  von 
Novokain  viel  mehr,  falls  einmal  durch  irgend  einen  Zufall  das 
Nebennierenpräparat  nicht  zugesetzt  ist  oder  unwirksam  geworden 
sein  sollte. 


640 


H.  Heineke  und  A.  L&wen, 


I.  St< 


I 


.IS  * 


m. 
14 


Dl. 

44 

w. 
17 
m. 
26 

m. 
35 


m. 
21 


m. 
60 


9 
10 
11 

12 

13 

14 


m. 
37 
m. 
51 
in. 
31 

m. 
53 

m. 
31 

m. 
40 


Diagnose.] 


Hypo- 
spadie. 


Fr.  mall. 


Hämor- 
rhoiden. 
Conquas- 
satio   hal- 

lucis. 
Darmblu- 
tung. 


Abscess 
im  Dou- 
glas. 
Pruritus 
ani. 


Fract. 
cruria. 


Opera- 
tion. 


Plastik. 


Gipsverb. 


Kauteri- 
sation. 

Exarticul. 
halluc. 

Untersu- 
chung per 
rectum. 

Incision 

per 
rectum. 
Untersu- 
chung des 
Rectums. 


Injicierte  Lösung. 


;  ß   9      ob   u 
90<0tfi 

> 


'Zusatz von  ^a'd 

Neben-    !  3  a>;~ 

nieren-    j  3  g  g 

Substanz.  ^  -§  ^ 


'S     »     '  -S 

©      ©  _j—       AB 


VrtUJ 
der  Ux 


ratiu^ 


Hänior-     Kauteri- 

rhoiden.      sation. 

Tumor    '    Cysto- 

renis.     |    skopie. 

Fract.     ]  Gipsverb. 

mall.     I 


Carc. 
recti. 

Fistula 
ani. 

Fr.  cruris. 


I   Plastik 
'am   Anus, 

Spaltung. 
Gipsverb . 


Gipsverb.  I    4 


I 


0,75 


1 
1,25 

1,25 

1,25 
1,5 


0,03 

0,04 

0,04 
0,04 

0,04 

0,04 
0,05 

0,05 

0,05 
0,06 


1,5  |  0,06 


1,5 

l 

!l,5 
1,5 


0,06 
0,06 
0,06 


Supra- 
renin. 


Am- 
pulle 
Rie- 
del.   | 
Epirenan.   Amp.  , 
Billon.' 

Epirenan.   Amp.  ! 

Billon.! 

Epirenan.  j  Amp. 


I  Nein  r   Rip-     Sehm*:* 

1  penbo-       lu? 

i  I  gen. 

i  I 

,  Nein  |    Lig.     Sehmw 

j  jPoup.        I*. 


Nein 
Nein 


Epirenan. 

Epirenan. 
Epirenan. 

Epirenan. 


Epirenan. 

Epirenan. 

Supra- 
renin. 

Supra- 
renin. 

Supra- 
renin. 


Billon., 

Amp. 
Billon. 


Lig.  Schu--- 

Poup.  los. 

Mam-  Schm-ri- 

milla.  h'. 


Amp. 
Billon. 

Amp. 
Billon. 


Amp. 
Billon. 


Ja,  zur    Lig. 
Unter-  Poup. 
'suchg. 

steil. 

Nein 


Amp. 

Billon. 

Amp. 

Billon. 

Amp. 
Rie- 
del. 

Amp. 
Rie- 
del. 

Amp. 
Rie- 
del. 
Epirenan.  ]  Amp. 

Billon. 


Ja, 

steil. 


Nein 

Nein 
Nein 
Nein 

Nein 

Nein 

Nein 


Schmen- 


Schein - 

'      loi 


Lig.    ,  Schmer:- 
Poup.       lo*. 


Lig.    I  Fraktar 

Poup.  nicht  z*l: 

schnitrit- 

;      Im 

Lig.    i  Schmerz- 

Poup.  ,        lOä. 

Nabel.  Schmerz- 

los. 
'Nabel.  Schmen- 
i  io>- 

!  Inter-  Schmer?  • 
'spinal-      '<» 
l  linie. 

j  Lig.     Schmerz- 
I  Poup.       l°* 

JMam-  Schmerz- 
!  milla.      ^ 


I 


^ 


Erfahrungen  Über  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  und  Novokain.      ß41 


v  a  1  n. 


Nebenwirkungen.  I  Nachwirkungen. 

c    I      Stö- 

i  Ja       rungen   ,  ^  H  M  ^  „ 

«    2    :der  Herz.|  kungen.  lj |  8   3 | 

£    Ithatigkeit;         *  iW  «     |ä  S 


Bemer- 


a  s  * 


'So  J  <ä  8    . 

o    g    g 


C 
.     <*> 


Bemerkungen. 


Ja        Ja 


1  Leichter 
I  Collaps, 
'Puls   sehr 
!     klein.     , 


Leicht 

3  Tage 

lang. 


1  Tag.i     - 


Leicht 
12  St. 
lang. 


Pak    sehr!4Tage 
blase.       lang. 


2  Tage 
lang. 


I    Leicht 
1  Tag. 


—        2  Tage      — 


I 


-        1  Tag. 


Schwerer  Pat.  kurze"  1  Tag. 
|  Collaps,  I  Zeit  be-  I 
j1/*  Stunde  wusstlos,  | 
dauernd,  dann  sehr, 
iPuls  zeit-  aufgeregt.' 
weise   un-1    schreit    ! 
I  fühlbar.  llaut.Kurz,l 
dauernde 
Amau- 
rose. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    L.  2. 


I 


I 


Gering 
1  Tag. 


Erschwerung  des 

Urinierens  am 

1.  Tag. 


1  Tag  lang 
Schmerz  in  bei- 
den Beinen. 


1  Tag.     1  Tag.        - 


41 


642 


H.  Heineke  und  A.  Läwen, 


Injicierte  Lösung. 

"     " 

J3 

h     6         »       , 

.       r    ao       a>  •*=       %pri.*-:t 

eschlec 
Alter. 

Diagnose. 

Opera- 
tion. 

w  9 
c.2 
°*2 

s . 

ao 

Zusatz  v.   iPS|-fl  5     ^  •     , 
Neben-   1 g  az *  '   S   £     J  *    der  i>|*. 
nieren-    ,«3  §'g    -g   SP     «g  |      r.t:  iIL 

!o 

i 

>_ 

Substanz.  <  -g  g  .  g  ~   •  ~  < 

—  — — 

—  —    . —  _ 

—*-~^=rrr           :     _r^i — ::          r—      „        -           z_ — rm — —    _        _=- 

15 

m. 
31 

Fr.  cruris.  Verband. 

i 
i 

4 

1,5 

0,06 

Supra-    1  Amp.    Nein  !      ?     |  Schi».-:  - 
renin.       Rie-                ,            i      l^. 

16 

™* 

Fistula    Spaltung. 

4 

1,5 

0,06 

Supra-    ,  Amp.     Nein      Lig.     Scho.z- 

29 

ani.       | 

renin.       Rie- 

Poup.        Ick 

17 

m. 

Erfrie-    '  Pirogoff. 

4 

1,5 

0,06  1    Supra-    |  Amp. 

Nein    Nabel.  Schnit-n- 

18 

rung  des : 
Fusses. 

1    renin.       Rie-                                 ka 

1      ^            ■    del.                            i 

18    in. 

Häraor-      Kauteri- 

4 

1,5 

0,06  Epirenan.   Amp.  1    Ja,       Lijj.     Sohui'-rv 

48 

rhoiden.  |    sation. 

i 

Billon.    steil     Poup.       loi. 

1    zur    ' 
!              Unter-! 

j                   '             jsuchg.! 

19 

in. 

Gangr.    ,     Amp. 

4 

1,5 

0,06 1    Supra-      Amp.  '  Nein      Lig.     Sehnerv 

56 

pedis         cruris. 
arterio-   1 
sclerot.    i 

renin.        Rie-                  Poup.        \-j< 

I       deL  '  .  ; 

20 

m. 

Periproct.  Spaltung. 

4 

1,5  i  0,06  |    Supra- 

Amp. |  Nein     Mam-  Schwr/- 

59 

Abscess.  I 

! 

renin. 

Rie-                 milla.       lo% 
del.    ! 

21    w. 

Fract.      Knochen- 

4 

1,5    0,06  Epirenan.  i  Amp.  '  Nein  I  Lig.     Schni-r?- 

1  32 

patellae.  1     naht. 

!          i                   Billon. 

Poup. ,      ln>. 

221  m. 

Hämor- 

Kauteri- 

4 

1,5 

0,06  Epirenan. '  Amp. 

Ja, 

Lig.      An.  un- 

1  38 

rhoiden. 

sation. 

i 

Billon. 

steil 
zur 

Poup.     TöIIk-IL- 

i 

j 

Unter- 

Dan,  il. 

| 

i 

jBUChg. 

23    m. 

Hernia 

Bassini. 

4 

1,5 

0,06  1  Epirenan. 

Amp.    Nein 

Nabel.  An.  unz*5- 

!  28 

ing. 

!    "               Billön.1 

1  nusr"D'i. 

I 

bilater. 

1 

1 

Perit-u. 

schiarn- 

hatt. 

24|  m. 

Hernia 

Bassini. 

4 

1,5  1  0,06  Epirenan. 

Amp.      Ja 

Rip-     Ad.  cut, 

39 

ing. 

|         i 

Billon.! 

penbo-  nur  W- 

bilater. 

1 

! 

I 

gen.    ziehen  ■!«* 
enijOni- 

1 

i 

heb. 

25'  in. 

Fr.   cruris 

Knochen- 

4 

1,5  '  0,06 

Epirenan. 

Amp.    Nein 

Lig.     Schm-n- 

1  51 

compl. 

naht. 

1 

BillonJ 

Poup.       !»*• 

26,  in. 

Vuricen.     Exstirp. 

4 

1,5  , 0,06 

Supra- 

Amp. 1  Nein 

Nabel  Schmerz- 

81 

i 

renin. 

Rie- 
del.  ' 

los 

27    in. 

Lux.  fe-  '    Repos. 

4 

1,5  i  0,06 

Supra- 

Amp. 

Nein 

Nabel.  Schmerc- 

20 

1 

moris.     1 

i 

renin. 

Rie- 
del. 

io*. 

281  m. 

Fr.  cruris.  Gipsverb. 

4 

1,5    0,06  Epirenan. 

Amp. 

Nein 

Lig.     Schnurz     | 

|  45 

i 

Billon. 

Poup.       i<*       1 

29'  in. 

Tub. 

Kastra- 

4 

1,5  '  0,06 

Epirenan. 

Amp. 

Ja,  ge-|  Inter-  Sehnen- 

|  28 

testis. 

tion. 

1 

Billon. 

ring,    spinal-      Ig*- 

linie. 

Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  und  Novokain.      643 


Nebenwirkungen. 


i  .-s 


-  Ja 


Bemer- 


1       Stö- 
|    rangen 
der-  Herz-]  kunsren. 
thätigkeitj         ö 


Nachwirkungen. 


i 


I 


g    S  -  I   8    fe  •  i  «Ä      ©  . 

5*  d  ß  'J4  ä  °  i  A  q  fl 

MJ  Nl^J]  Hl  u    ^  N 

WS  Sz  2  I  M   S 


I 


&q 


-  5 


Bemerkungen. 


_    l 


2  Tage 


5  Tage 


2  Tage 


ITag 


10 
Tage 
lang. 


Stark 
1  Tag. 

" 

Leicht 
1  Tag. 

— 

1  Tag. 

— 

1  Tag 
lang. 

— 

5  Tage. 

_ 

1  Tag. 

— 

ITag 

Stark 
10  Tage. 

— 

Leicht 



1  Tag. 

1  Tag. 

— 

~~ 

-— - 

41 


644 


H.  Heineke  und  A.  Läwen, 


25 

5ä 

Diagnose. 

Opera- 
tion. 

0  9 
o.2 
0  -* 

Inj i eierte  Lösung.              j  J:   ^ 

8  |B      j  Zusatz  v.kai^   § 

9  2  -3  ri  !   Neben-   ,  g  *£  1  g  $ 
|§5fe|    ^eren-   fägX.-S   SP 
t>               [  Substanz,  ,^-g^l  £  ~ 

®  *3      Verlauf 

®  5     der  Oi~ 

^  .2 

w   ö       ratiou. 

< 

30 

W. 

Hautde-  |  Transpi. 

4 

1,5 

0,06 

Epirenan.  1  Amp. 

Nein 

Lig.     Schm»r.- 

58 

fekt  am    vom  Ober- 
Unter-     schenkel. 

'Billon. 

POUP.              In*. 

| 

Schenkel. 

! 

I 

31 

m. 

Tumor 

Probeex- 

4 

1,5 

0,06 

Epirenan.  |  Amp. 

Nein 

Rip-     Sohn.rn:- 

24 

testis. 

cision. 

Billon. 

1 

penbo        1<j<. 

32 

m   .Ulcus  aml  Untersu- 

4 

1,5 

0,06 

1 
Supra-      Amp. 

Ja 

gen. 

Knie.    Schn^rz- 

22 

Anus.         chung. 

renin.     j  Rie- 

1     1«j>. 

del. 

1 

33 

m. 

Hämor- 

Kauteri- 

4 

1.5 

0,06 

Supra-    |  Amp. 

Nein 

Lig.     Scbm-n- 

44 

rhoiden. 

sation. 

renin.     1  Rie- 
1    del. 

Poup.          lus. 

34 

m. 

Darmblu- 

Untersu- 

4 

1,5 

0,06 

Supra-    1  Amp 

Ja, 

Nabel.  Schnurz« 

18 

tung. 

chung. 

renin.        Rie- 
del. 

steil. 

1<K 

1 

35 

w. 
67 

Sarcoma 
recti. 

Exstirp. 

4 

1,5 

0,06 

Supra-    I  Amp. 
renin.     !  Rie- 
I    del. 

Ja 

Nabel.  Schm*n- 
lo*. 

36 

m. 

Necrosis 

Necroto- 

4 

1,5 

0,06 

Epirenan.  Amp. 

Nein 

Rip-    Schm-ii- 

29 

femoris. 

mie. 

Billon. 

1 

pen-         lu*. 
bogen.' 
Lig.     Schnurz- 

37 

m. 

Hämor- 

Kauteris. 

4 

1,5 

0,06 

1 
Epirenan.)  Amp. 

Ja,  zur 

23 

rhoiden. 

Billon. 

| 

Unter- 
suchg. 

Poup. "       ]y. 

38 

in. 
52 

Hernia 
ing. 

Bassini. 

4 

1,5 

0,06 

Epirenan.)  Amp. 
Billon. 

Nein 

Inter-  SchiL'.-r- 

spinal-los  bi-au: 

linie.        da* 

Perium. 

39 

w. 

Hernia 

Radikal- 

4 

lt5  1  0,06  1  Epirenan.'  Amp.    Nein 

Nabel.  Schni-»- 

45 

femor. 

oper. 

i 

Billon. 

\o< 

40 

m. 

Str.  ure- 

Urethro- 

4 

1,5    0,06 

Supra-    ;  Amp.  1  Nein 

Nabel.  Schm-n- 

27 

thrae. 

tomie. 

1               renin.     :  Rie"-    1 

U 

1                  1    del. 

41 

m. 

Varico- 

Radikal- 

4 

1,5 

0,06  ■  Epirenan.,  Amp. 

Nein 

Inter-  Schnurz- 

24 

cele. 

oper. 

'Billon. 

1                   ,             1 

spinal-      1«>< 
linie. 

42 

w. 

Hernia 

Hernioto- 

4 

1,5    0,06 '    Supra-    |  Amp.  !    Ja 

Nabel.  SchlljTZ- 

59 

fem.  ine. 

mie. 

1              reniq.     1  Rie- 

1                  |   del. 

ge- 
ring. 

1 

43 

w. 

Hautde- 

Transpi. 

4 

1,5  !  0,06      Supra-    ,  Amp. 

Nein 

Nabel.  Schmen- 

49 

fekt  am 
Kopf. 

vom  Ober- 
schenkel. 

|    renin.        Rie- 
,    del. 

'      1* 

44 

m. 

Hernia 

Bassini. 

4 

1,5 

0,06  '  Epirenan.  Amp. 

Ja 

Rip-  .Schnip- 

33 

ing. 

1                  '  Rie- 

steil. 

pen-  '     h>>. 

45 

m. 

Fr.  cruris.j  Gipsverb. 

4 

1,5 

0,06  1  Epirenan.  Amp. 

Nein 

bogen.                  1 

?            Nirlit 

40    Commotio 

1  Rie- 

'      fdül 

cerebri   1 

1    del. 

bcbui-R- 

levis. 

! 

|     los. 
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Nebenwirkungen. 


Stö- 


Berner- 


ag'-gig 


I    rungen  

<««-W kun*en-  «Si s 'II "Iß 

itbätigkeit  ■      «     ,Ä  »     , 


Nachwirkungen. 


1?3  6 


Bemerkungen. 


Ja    .    Ja 


1    Ja 

ICom- 

Imotioü 

I  I 


—       12  Tage 


—        Pat.  blasa. 


2  Tage 


4  Tage 


-       1 1  Tag 


-         1  Tag.   |     - 


1  Tag.        - 


9  Tage'  9  Tage.  '     — 


4  Tage.  ■     — 


6  Tage. 


Zeitweise 
starke   K. 

8  Tage 

lang. 

Stark   am 

1.  Tag  u. 

am  9.  u. 

10.  Tag. 

Leicht 
1  Tag. 

4  Tage. 


I    Leicht 
1  Tag. 

i  Stark   am 
|  2.  Tag, 
I leicht  am 
!  3.  Tag. 


Ohrensausen 
am  2.  Tag. 


Starke  Schmer- 
zen in  beiden 
Beinen   10  Tage 
lang. 


Ein- 
mal 
am 
2.  Tag. 
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Inj  i eierte  Lösung.              ]  J:  .  u   £ 

Zusatz  v.  I  k  6  -§  ,  %  §  [  'S  *1 

Neben-   ,  g  *£  I  g  g  '  •  ^ 

»   n  !      < 


46 
47 

48 

49 

50 

51 

52 
53 

54 
55 


in. 
42 

m. 
32 

m. 
32 


m. 
32 

m. 
75 

m. 
32 

m. 
55 
m. 
56 

m. 
60 
m. 
72 


56   m. 

I  53 

I 
57,  w. 

!  50 
I 
58   m. 
77 


59, 


17 


60   m. 

I  28 


61 
62 


m. 
34 

m. 
16 


5.2  ji  j& 


Tarsalgie. 


Caries  oss. 
sacri. 

Varicen. 


Abmeisse- 
lung. 

Excoch- 
leation. 

Exstirp. 


Häinor-    Kauteris. 
rboiden. 


Fr.  fem. 


Fr.  fem. 
male  sau. 

Hernia 
ing. 
Carci- 
noma 
pedis. 
Fract. 
cruris. 
Carc.  pro- 
statae. 

Gan- 
graena 
diabet. 
Carci- 
noma 
recti. 
Hypertr. 
prostatae. 

Condy- 
lom, acu- 
min.  am 
Damm. 
Phleg- 
mone am 
Fusb. 
Hernia 
ing. 

Hämor- 
rhoiden. 


Gipsverb. 

Osteo- 
tomie. 

Bassini. 

Pirogoff. 

Gipsverb. 

Perineale 
Prostat- 
ektomie. 

Amp. 

cruris. 

Amp. 
recti. 

Perineale 
Prostat- 
ektomie. 
Abtra- 
gung. 

Incision. 

Bassini. 

Kauteris. 


4 

1,5 

4 

1,5 

4 

1,5 

4" 

1,5 

4 

1,5 

4 

1,5 

1,5 
1,5 

1,5 
1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 

1,5 
1,5 
1,5 


Substanz,  j"^  'S  g    pq 


Verlauf 

der  Oj- 

ration. 


0,06 
0,06 
0,06 

0,06 

0,06 

0,06 

0,06 
0,06 

0,06 
0,06 

0,06 

0,06 

0,06 

0,06 

0,06 
0,06 
0,06 


Supra- 
renin. 

Supra- 
renin. 

Supra- 
renin. 


Epirenan. 

Epirenan. 

Supra- 
renin. 

Epirenan. 

Epirenan. 

Epirenan. 
Epirenan. 

Epirenan. 

Epirenan. 


Amp. 
Rie- 
del. 
Amp. 
Rie- 
del. 
Amp. 
Rie- 
del. 


Amp. 
Billon. 

Amp. 
Rie- 
del. 

Amp. 

Ri£ ; 

del. 
Amp. 
Billon.  1 
Amp.  i 
Billon.  I 

Amp. 
Billon.  | 
Amp. 
Billon.  I 

Amp.  i 
Billon  J 
I 
Amp. 
Billon. 


Nein 


Rip-   |Schmerz- 
1  pen-  i      los 
|  bogen.  | 
Nein    Inter-    Schmerz- 
!  spinal- 1      Ig*. 
linie. 


Nein 


Nein 


Nabel.  Schmerz- 
los. 


Rip-     Schm^n- 
pen-  '      los. 
bogen. 
Nein  I  Rip-    Scbnierc- 
I  pen-         los. 
ibogen.| 
Nein  !  Rip-  iSchnierz- 
I  pen-  .      los. 
'bogen.  I 
Massig  Nabel.)  Schmerz- 


Ja. 
Nein 


Epirenan. |  Amp. 
Billon. 


Epirenan. 


Nein 
Nein 

Nein 

Ja 

J^  ge- 
ring. 


.      los 
Lig.   .  Schmerz- 
Poup.       Ion 

Nabel.  Sehmerz- 

|  l05. 

Nabel.  Schinerz- 

I      lo». 

Rip-  |  Schmerz- 
pen-        los. 
bogen.  | 

Nabel.  An.  unge- 
nügend 
'ani  Ann.*. 
Nabel.!  Schmerz- 
I      los. 


Amp. 
Billon. 


I 


Nein  I  Knie. 


Epirenan.  Amp.  I  Nein 
Billon., 


Supra-    |  Amp. 

renin.     :  Rie- 

I    del. 

Epirenan.  |  Amp. 

,  Billon. 


Ja 


I  Nein 


Nicht 
|  ganz  «*- 
■  nügend. 


Poup.  I 


Nicht 
gani  i?e- 
nügeul 
Nabel.  Schmerz- 
los bis  zur 
lHautnabt 
NabeL  Schmerz- 
los. 
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Nebenwirkungen. 

Nachwirkungen. 

■fci 

St 

O 

Stö- 
rungen 
der  Herz- 
thätigkeit 

Bemer- 
kungen. 

1 

s  a  a  ■ 
v  B  S : 

>*ja  s 

^     OD 

a  u     | 
-g  Sgl 

Ä    cd 

.    A       1       fl 

cm     ü                      5-» 

09                1            ,ß 

Bemerkungen. 

— 

— 

~ 

1 
—       1 2  Tage 

— 

2  Tage 
leicht. 

— 

— 

1 

— 

Am  4.  u. 
5.  Tage. 

Ja 

Ja     , 
Ja     , 

Ja  ' 

— 

-  ilTag 

1 

1 

—  13  Tage 

1 

1 
Pat.  etwas  1  Tag 
blass.     | 

4  Tage 

Vom  3. 
bis  13. 
Tage. 
1  Tag. 

Stark 

4  Tage, 

dann  noch 

4  Tage 

leicht. 

Sehr  stark 

14  Tage. 

Am 
lTag. 

— 

— 

— 

5  Tage 

— 

— 

— 

—     I 

— 

— 

— 

lTag 

4  Tage 

1  Tag. 

— 

__    l 

1 

1 

1 

"~    1 
1 

— 

Pat.  etwas 
blass. 

Kopf- 
schmerz. 

3  Tage]    — 

lTag      - 

~     1 
1 

—    !    — 

4  Tage. 

Leicht 
3  Tage. 

— 

Parästhesien  in 

den  Beinen, 

13  Tage  lang. 

Uebelsein  am 
1.  Tag. 

1 
Ja 

Pat  blass, 
sehr   apa- 
thisch. 
Pat.  etwas 
blass. 



— 



2  Tage 
lang. 

Ja 

— 

— 

2  Tage 

— 

2  Tage. 

— 

- 

— 

— 

— 

— 

Leicht 
1  Tag. 

— 

— 

— 

— 

2  Tage 

— 

— 

— 

— 

1    ~~ 
1 

— 

Pat  etwas 
blass. 

4  Tage 

— 

1  Tag. 

— 

Schwindel 
2  Tage  lang. 
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H.  Heineke  und  A.  Läwen, 


!* 

Injicierte  Lösung.              |  M        \   u    6   ;  -r 

,- .     2    öc      ö  *£       Verlauf 

Diagnose. 

Opera- 
tion. 

o  •** 

a  a  "3  *• 

Zusatz  v.lvcS-giJg     *o   • 
Neben-   1  §  to^     §  55  j  Jg  ^  '  der  °i** 
nieren-   |  o  g  "g    'S   SP    S    a    ,    ration. 

Substanz.  ;<*§£|  £  ~   1  ffi  «<    ' 

63 

° 

4 

£    i 

m. 

Varicen. 

Exstirp. 

1,5 

0,06 

1             1 
Epirenan.  Amp.  [  Nein  |  Knie.     Op.  a»n 

24 

Billon.'             |               Obr-.-h 

1                             haft.  In- 

1     filtu- 

|              |               '      tion*- 

j              1              ,    aniwii. 

64    m. 

Uernia 

Bassini. 

4 

1,5 

0,06 

Supra- 

Amp.       Ja     1  Rip-     Schmerz- 

44 

ing. 

renin. 

Rie-    1            j  pen-         lo>. 
del.                 bogen. 
Amp.  1  Nein  i  Rip-    An.  Iä-*t 

65 

m. 

Pseud- 

Ver- 

4 

1,5 

0,06 

Epirenan. 

52 

arthr. 
tibiae. 

sch rau- 
bung. 

Billon.!            1  pen-     nach  l : 
1            [bogen. I    Stun'.t 
1        ^     !                   nach. 

Amp.  i  Nein  i  Inter-    Schinerz- 

66 

m. 

Fistula 

Spaltung. 

4 

1,5 

0,06 

Supra- 

17 

ani. 

renin. 

Rie-   1             spinal-       los. 
del.    '            |  linie.  | 

67 

w. 

Ulcus 

Trans- 

4 

1,5 

0,06 

Supra- 

Amp. |  Nein  |  Lig.     Schmerz- 

71 

cruris. 

plant. 

renin. 

Rie-    .              Poup.       h$. 
del.   I| 
Amp.  j  Nein  .   Lig.    Fast  ganz 

681  w. 

Varicen. 

Exstirp. 

4 

1,5 

0,06 

Supra- 

40 

renin. 

Rie-                ,  Poup.  scbm^rz- 
del.    j                              los. 

69   m. 

Hyp.  pro- 

Prostat- 

4 

1,5 

0,06 

Supra- 

Amp. j  Nein      Rip-  ■  Schmerz- 

60 

statae. 

ektomie. 

renin. 

Rie-                1  pen-         lo». 
del.    '             >  bogen.1 

70 

51 

Varicen. 

Exstirp. 

4 

2,0 

0,08 

Supra- 
renin. 

Amp.  |  Nein    Nabel.  Schmerz- 
Rie-  !                         ,      los. 
del.   1            \           ! 

1|  m.  |    Carci- 
54  >     noma 
I    penis. 


m. 
32 


m. 
61 


Fract. 
cruris. 


Hyper- 

trophia 

prostatae. 


■  Aniputa- 
tio   penis. 


Reposi- 
tion. 
Gipsverb. 


j  Perineale     5 
,  Prostatek- 


I 


tomie. 


2,5 


1,5 


0,05      Tabl.       Gelöst  Nein. 
Höchst.        in 
Fraktion.    Cere- 
steril.  70°    bro-    | 
|  3  Tage,    spinal- 

flüs- 

!  sigkt. 

0,06  | Adrenalin! Pulver  Nein. 
1  gtt.  pro|    ge- 
1      ccm.      •  kocht 


I 


0,075     Supra-    I    Ge-     6  Min. 
renin  1  gtt.  kocht, 
pro  ccm.  I 

I  I 

I  '      I 


II.  Novo- 

'  Inter-  Schmerz- 
1  spinal-      los. 
i  linie.  ' 


,  Hyp-  Fraktur 
algesie  nicht  ganz 
'bisLig.  schmerz- 
I  Poup.  los,  aber 
l  Schmer- 
zen »tark 

abge- 
schwächt. 
Mam-  Durchaus 
milla.  schmerz- 
•      los. 
I 
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Nebenwirkungej 

a. 

Nachwirkungen. 

JA 

c  I      Stö- 
£  jg       rungen 
K    g  |  der  Herz- 

£    thätigkeit 

Bemer- 
kungen. 

Kreuz- 
schmer- 
zen. 
Nacken- 
schmer- 
zen. 

Kopf- 
schmer- 
zen. 

iL  JS 

u 

J3 

Bemerkungen. 

1 

i 
1 

ITagl    - 

i 

1 

*— * 

__ 

i 

1 

i 
—    i       — 
1 

— 

Leicht 
1  Tag. 

Leicht 
5  Tage. 

-~ 

Schwindelgefühl 
4  Tage  lang. 

— 

i    " 

i             i 

Leicht  am 
2.  Tag. 

— 

i 

Stark 
9  Tage. 

— 

""   l     ~~ 

Pat.  etwas 
bla«s. 

i 

Leicht 
2  Tage. 

— 

— 

1        l 

Pat.  sehr 
blase. 

lTag 

— 

kai 

Nein  ; 


Ja 


n. 

Nein  IPuls  vor- 
über- 
gehend 
etwas 
klein. 


Ein- 
mal. 


Nein  I  Nein 


Nein  {  Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


2  Tage 

lang 

nach  der 

Operat. 

heftig. 


3  Tage 
heftig. 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Auffallend  ra- 
sches Eintreten 
u.  Emporsteigen 
der  Anästhesie. 


Dosis  zu  klein. 
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" 

s 

! 

Injicierte  Lösung.                J:  ^ 

1   S-i       Verlan: ; 
1    ©  S     der  Ott- 
I  *2  "s        ratloL 

II 

Diagnose. 

Opera- 
tion. 

0  s 

a  ° 

.2 

00     .? 

d0. 

Zusatz  v. !  ^  p  "0    ^J  § 
Neben-   ,  3'  ök3     §  « 
nieren-   |e  g"S    'S   SP 

Substanz.  "^'§5?    m  ""' 

Ö 

M* 

O 

> 

4 

1                      |                      ' 
id.  |  Conquas- Incisionen'     5 

1,5 

0t075 

Supra-    1  Amp.    Nein. 

1    Lig*.       Inei>L-a 

29    satiopedis  an  Fuss-  | 

renin.     I             1 

Poup.    achtu*  ~- 

dextri. 

sohle  und 

1             ' 

los 

Phleg- 

Fuss- 

1 

mone. 

rücken. 

Pulver1 

1 

5 

w. 

Varicen 

Resektion     4 

2 

0,08 

2  gtt.  pro 

Höchst.    Nein. 

Lijr.      Absojot 

44 

am  linken 
Ober-  und 

Unter- 
schenkel. 

der  Va- 
ricen.    1 

ccm. 

ge-    1 
kocht.  | 

! 

1  Poup.    schulen. 
los. 

6 

m. 

Frack 

Reposi-  |  10 

0,8 

0,08 

Supra- 

Amp. !  Nein. 

2.  Rip-  Scbm-rz- 

18 

cruris. 

tion.     | 
Gipsverb. 
Wundver-;     4 

renin. 

Höchst.  1 

!     pe.              lua. 

7 

m. 

Fract 

2 

0,08 

Adr.  2  gtt. 

Pulver]     — 

•     R.        Repfw- 

67 

cruris. 

sorguns.  | 
Gipsverb. 

pro  ccm. 

, ge;  1 

■  Anal-        tion 

compl. 

kocht  1 

'  gesie     schm-rz- 

1 

t 

.     bis           haft. 

| 

! 

1  Poup. 

1 

L.   nur 

1 

1    An- 

j 

deu- 

tung. 

8 

m. 

Darmblu- 

Explora- 

10 

0,75 

0,08 

Supra- 

Amp. i7  Min 

i  Rip-     ScfamPri- 

45 

tung. 

tivlaparo- 
tomie. 

renin. 

Höchst.  |  lang. 

,  pen-          los. 
bogen. 

9 

w. 

Fistuia 

Spaltung. 

5 

2 

0,1 

Supra- 

Pulver Nein. 

!  Anal-  .       Op. 

22 

ani. 

renin  lgtt 
pro  ccm. 

ge-    ! 
kocht ! 

! 

gesie    schm~rz- 
I    bis           los. 
1  Rip- 
j  Pen- 

10 

ni. 

Varico- 

Resektion 

10 

1 

0,1 

Adr.  2gtt.jPulver  llMin.  Poup.  NnrHaat- 

23 

cele. 

derVenen. 

auf  1  ccm.     ge- 

schniit 

]  kocht. 

schnvrz- 
los.  Nar- 
kose. 

11 

w. 

Sarcoma 

Exstirpa- 

10 

1 

0,1 

Adr.      'Pulver 

Nein. 

•  Knie. ,      Fu>* 

59 

pedis. 

tion. 
Trans- 
planta- 

!   ge- 
kocht.! 

schmt-n- 

los.   Obtrl- 

1               Schenkel 

tion  aus 

1 

|               schmen- 

d.  Ober- 

1                  bait. 

schenkel. 

1 

12 

m. 

Varicen. 

Resectio 

5 

2 

0,1 

Adr.  2  gtt  Pulver  |  Nein. 

1  Nabel.    Rechti 

!  40 

venae 

pro  ccm.  1    ge-    , 

|               schmerz- 

saphenae 

1  kocht.1 

|                los,  L 

1 

magnae 

1 

etwas 

1 

bilatera- 

|            1 

schmerx- 

lis. 

!            .     kaft. 

i            ' 
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Nebenwirkungen. 


Nachwirkungen. 


1      Stö-      ' 

rungen 
der  Herz-' 
thätigkeit! 


Bemer-  .  §  © 

l        " 


klingen. 


ß  u         ..     £* 

o  i  o  a  »     o   2 

'►So       l   W    o 


Nein  '  Nein  — 


Nein      Nein 


Nein      Nein 


-      2  mal. 


Ja    *  Ein- 
I  mal. 

I 

Siiirid.  Nein 


Puls 
klein. 


Nein 


Nein 


I 


Nein 


Nein 


I 
Nein  I  Nein 


Blass. 


Blass, 
etwas 
cyano- 
tisch. 


|    Am 
ll.Tag. 


Nein 


1  Tag 

pOBt 

Oper. 


Nein 


Nein 


Nein 


I 


1  Tag 
lang. 


Am 
3.  Tage 
poat.  op. 

3  Tag. 


1  Tag 
leicht. 


1  Tag. 


3.  bis 
5.  T. 
p.  op. 


Kurze 
Zeit. 


2.  u.  3. 
Tag 
hoch- 
gra- 
dig. 


2.  u.  3. 

Tag 

p.  op. 


Nein      3  Tage 
I     lang. 

Eben-  Sehr  stark 

so     '    ebenso 
lang,  i     lang. 


uJ3 


Bemerkungen. 


Nein 


Nein 


Nein 


6  Tage  6  Tage. 


2.  bis 
4.  Tag. 


2.-4. 

Tag. 


I     1.-3. 
iTagp.op. 


Nein 


Meh- 
rere 
Tage 
lang. 


Nein 


Nein 


Anästhesie  zu 
flüchtig,  ge- 
nügte nicht 
ganz. 


Pat.  war  meh- 
rere Tage  lang 
sehr  elend  und 
apathisch. 


Kribbelnde  Par- 
ästhesien  am 
ganzen  Körper, 
von  den   Füssen 
zum  Kopf  auf- 
steigend. 
2  Tage  nach  der 
0p.  starkes 
Ohrensausen. 
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ff.  Heineke  und  A.  Lawen, 

lnjicierte  Lösung. 

j§   §     ^   2 
g   £   ,    a>  "Z    der  Oi- 

0 

Diagnose. 

Opera- 
tion. 

a.2 

0  ^ 

-*3 

0 
> 

w      1  Zusatz  v. 
*3  ^  ■    Neben- 
q  *M    nieren- 
1  Bubstanz. 

Pulver 

18   w.  |    Fract 

Reposi- 

5 

2 

0,1 

Adr. 

Nein.  '  Nabel  Sohra* . 

;  42  '  malleol. 

tion. 

2  gtt.    |    ge- 

(Anal-        i.v 

! 

Gipsverb. 

pro  ccm.  'kocht 

i 

|  gesie) 
|Poup. 

(An- 

1 

1  ästhe- 

1 

1 

;   sie). 

14    m. 

Hernia    1    Exstir-   j     5 

2 

0,1 

Adr.  2  gtt.  Desgl. 
pro  ccm. ! 

9  Min.  Inter-    Te>t,kl. 

19 

inguinalis     patio      1 

spinal-  FunKu.> 

congenita     testis.     1 

1 

1  linie.     n.  P-ri- 

sinistra,  1  Bassini.   1 

| 

1                           UrtltMIL. 

Atrophia 

sehn:*  v 

testis.     , 

1 

1      haft. 

15   w. 

Ulcus     j    Trans- 

10 

1 

0,1 

Supra-    1  Amp. 

2  Min. 

An-     Schm*:/- 

|61 

cruris.       pianta- 
1      tion. 

renin.     >  Höchst. 

ästbe-       )-■ 
sie: 

i 

1 

Nabel. 

1 

l              ! 

1  Anal- 

1 

1 

I 

'  gesie: 

1 
j 

1  Kip- 

1 

pen-  ; 

1 

1 

bogen.; 

16 

m. 

Fract 

Versor- 

5 

2 

0,1 

Supra-    i  Pulver'  Nein.  |  Inter-   Schmer:- 

45 

calcanei 

gung   der 

renin  lgttl    ge- 

spinal-      lo% 

compl. 

Wunde. 

1  pro  ccm.   kocht. 

!  linie. 

17 

m. 

Fract 

Reposi-   >     5 

2 

0,1  !    Supra- 

Amp. 

Nein.  1  Inter- .  Sehern- 

18 

cruris. 

tion.      1 

{    renin. 

Höchst. 

spinal-      ta- 

Gipsverb.  \ 

linie.  j 

18 

m. 

Hämor- 

Kauteri-    10 

1 

0,1  '    Supra- 

Amp.  1  Nein. 

?     |    Ganz 

40 

rhoiden. 

sation. 

1 

|    renin. 

Höchst. 

1«* 

19 

m. 

Conquas- 

Lisfranc.  ;  10 

1 

0,1  !    Supra- 

Amp. 

_— 

Inter-      Ganz 

22 

satio  pe- 

!    renin.     1  Höchst. 

spinal-  schuifrz- 

dis  dextr. 

I 

linie.  ,      1*. 

20 

m. 

Carci- 

Naht 

5 

2 

0,1  j    Supra-    Pulver 

— 

Lig.    Op.  nie: 

69 

noma 

einer  Fi- 

1 renin  lgtt 

,  ge- 

Poup.      g^Dt 

recti. 

stel  am 
Kreuz- 
bein. 

1  pro  ccm. 

1 

kocht 

schmä- 
ht, ab-r 
gutdur--- 

21 

m. 

Polyp  des 

Abtra- 

5 

2 

0,1      Supra- 

Amp. 

— 

Lig.        Op. 

75 

Rectums. 

gung. 

1     renin. 

Höchst. 

Poup.   schmfn- 

1            1      ,,>- 

22 

w. 

Haeniato- 

Punktion. 

S 

2 

0,1      Supra-    .Pulver 

Nein  1  Inter- !  Schmtri- 

26 

cele  re- 

Drainage. 

renin  lgttl    ge- 

spinal-      lo*. 

troute- 

1  pro  ccm.  |  kocht. 

linie.  ' 

1 

rina. 

1    , 

23   w. 

Hämor- 

Kauteri- 

5 

2 

0,1 

Desgl. 

Desgl. 

Nein 

?     1  Schmtrrz- 

33 

rhoiden. 

sation. 

1      los. 

i 

1 
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Nebenwirkungen. 


i 


Stö- 


i  j§    i    rungen 
^   S      der  Herz- 


thätigkeit 


Ge- 
ring. 


Nein   !        — 


Sein     Nein 


Nein     Nein 


Puls- 
Span- 
nung lässt 
nach. 


Nein  Nein 

Nein  Nein 

Nein  Nein  j 

I 

Ja  —  I 

kurze  | 

Züt.  , 


T 


Nachwirkungen. 


Bemer- 
kungen. 


P  2  «    o  9  •  '    ©9    « 
LS  o       I   M    o 

ii  * 


w  s 


•   ® 

8 


Bemerkungen. 


Nein  .  Nein  ,       — 


Nein 


I 


I    Am    I  Nein  .  5  Tage. 
|  Tag    I  ] 

,d.  0p.|         ; 


I  Tag 

■d.  Op. 


—       '  Nein 


Nein     2.  u.  3. 
.Tag  p.  op, 


Nein     Am  Op.- 
I      Tag. 


—       I  Nein 


—        '  Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein  I  8  Tage 
I     lang. 
I 

Nein  |  Mehrere 
|     Tage. 

1.  u.  2.1     Nein. 
Tag   I 
1  eicht.  I 


5  Tage 


Nein  ' 

I 


I 


Auf- 

8t08- 

senam 
Op.- 
Tage. 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


2.— 4.Tagi     — 
p.  op.     | 
i 
Nein      i  Nein 


I 


Nein 


Nein 
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H.  Heineke  und  A.  Läwen, 


i  S 


P 


24! 


I 


25 


26 


m. 
27 

m. 
42 


Diagnose. 


Carc.  recti 

inopera- 

bil. 


27, 


Fract. 
cruris 
comp]. 
Conipl. 
supra- 
malleo- 
läre  Unter. 
1  schenkel- 
|   fraktur 
'     links, 
m.  I  Hämor- 
53  '  rhoiden. 


Opera- 
tion. 


Inj i eierte  Lösung. 


fl.2 

o  -^ 

W  2 


Kauteri- 
sation. 


Nabt. 
Gipsverb. 

Plastik. 
Trans- 
planta- 
tion aus 
d.  1.  Ober- 
scbenkel. 
Gipsverb. 
Kauteri- 
sation. 

Kauteri- 
sation. 


28'  m.  '  Hämor- 

I  45  '  rboiden. 

!      1 
i 


1      1 

29   w.    Bubo  ing.  Auskrat- 
18  1  bilatera-       zung. 
1       lis. 


30    m. 
I  27 


31,  m. 

,  18 


Fract. 


Pyoneph- 
rose. 


Cysto- 

skopie. 

Ureteren- 

Kathete- 


Gipsverb.     5 


5    |    2 


oSb 


Zusatz  v. 
Neben- 
nieren- 
substanz. 


TS  00 

5   3  £ 

ÜOT 


J3 

'S    § 


CQ 


0,1 


0,1 
0,1 


0,1 


0,1 


0,1 


2  dann  0,1 
noch-;  + 
maU2   0,1 


1 


Supra-    |  Pulver 
renin     1    ge- 
1  gtt.  pro1  kocht, 
ccm. 


Adr.  2  gtt  Pulver 
pro  ccm.     ge- 
kocht. 


0,1  |    Desgl. 


Amp. 
Uöebst. 


«5  *S       Verlauf 
©  Ü     der  Oi-« 


Nein 


Lig. 
Poup. 


Adr.  2  gtt..  Desgl.  1  Nein 
pro  ccm.  I 

Adr.  1  gtt.  Pulver;  Nein 
pro  ccm.  1    ge- 
,  kocht. 


I 


Supra-    jPulver   Nein 
renin  lgtt.;    ge-    | 
pro  ccm.  i  kocht. ' 

Desgl.      Desgl.  1  Nein 


Supra-    i  Amp.    Nein 
renin.       Höchst.  I 


Kauteri- 
sation 

etwa-  rE.« 

|  j  aber  br- 

obn* 
|    Wiicr- 

durch' 

!  '  fuhrbir. 

I  Nabel.  Öchn-eri- 
I      lo*. 

'  K.  '  Fraktur- 
j  Spina  behan<iL 
ant  nicLt, 
I  sup.  Hautet- 
■  Lig.  ,  nähme 
1  Poup.  etwü 
'  schnitrzh. 

'       ?       Schmerz- 

j  i        l«*5- 

1    Lig.    Scbmen- 
Poup.        los 


Rip-    Op.  v"»-  2 
pen-     schmerz- 
bogen^     los. 


I 


! 

I  Lig.  !  Schmerz- 
|  Poup.  i  Im  na<n 
1  ,2.  Inj*. 


Nein 


Lig.       Ganz 
Poup.  schmerz 

,  los  2  a. 

lang. 
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Nebenwirkungen. 


Nachwirkungen. 


£3 


Stö-       I  I, 

rungen       Hemer-   1 1  3  c  !J4  g  °  ',    ä 


thätigkeit 


I 


W 


Bemerkungen. 


Nein  ,  Nein  .        — 


—        !  Nein  :  Nein 


Neir 


i 

! 

1 
Nein     Nein 

_ 

Nein 

Nein 

Nein     Nein 

1 

i 
1 

Nein 

11 
Tage 

1 
Nein.  '  Nein 

1 

—    i    — 

— 

Nein 

4  Tag 

Ja      Ein- 
mal. 

Puls 
etwas 
klein. 

— 

1.  u.  2. 
T.  ia, 
amS.i. 

— 

1 

I 

1 

— 

— 

gan- 
zen 
Rük- 
ken, 
am  4. 

all- 
mähl. 
aufhö- 
rend. 
Meh- 
rere 
Tage. 

— 

Nein    Nein 

" 

Nein 

Nein 

Am  Tage 

-nach  der 

Op.  leicht. 

11  Tage! 


4  Tage. 


Vom 
2.  Tage 
nach  d. 
Op.  an 
6  Tage 

lang. 
1  Tag. 


Nein 


Nein 


Nein 


8  Tage  nach  der 
Op.  2  Tage  anhal- 
haltendes  Ohren- 
sausen. Vom  8. 
Tage  an  4  Tage 
lang  Flimmern  vor 
den  Augen. 


Nein 


|  3  Tage 
i  sehr  hef- 
I       tig. 

I 

|  4  Tage. 


2  Tage|   Grosse  Apathie, 
mehr-     War  sehr  elend. 

mals  ' 
pro    | 

Tag.  | 
4  Tage,  4  Tage  lang  völ- 
ein-bis,lige  Appetitlosig- 

mehr-  keit. 

mals. 
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H.  Heineke  and  A.  Läwen, 


Injicierte  Lösung. 

8  *3  '   §  &     £  ^     der  °^ 

«5  ß^     m    Sd      -g   =3                     i 

Nr. 

eschlec] 

Alter. 

1 

o 
9 

Opera- 
tion. 

0       1 

Zusatz  y. 
Neben- 
nieren- 

&   ! 

Bassini. 

M  SS 
5 

> l_    _ 

substanz. 
Supra- 

321  m.  |    Hernia 

2    |  0,1 

Pulver  6  Min.  Anaig.  Üviul»-« 

33  i      ing. 

| 

renin  2gtt. 

ge-                  i    bis     beim  Ajj 

ext. 

1 

pro  ccm. 

kocht. !             ,  Inter-  lö?en  ö-* 

1 

1              spinal-     Bru  -ii- 
,  linie.    wck-  s. 

t 

1               beim  Zt.q 

1                            am  X--U. 

33 

m. 

Hernia 

Bassini. 

5 

2 

0,1 

Adr.  2gtt 

Pulver  Nein 

Nabel.  Sehnen- 

42  |ing.  recid. 

i 

pro  ccm. 

ge-    1 
kocht. 

k-v 

34;  w.  'Hämatom 

Incision. 

10 

1,2 

0,12 

Supra- 

Ainp. 1     —      Anaig.     TV?,  .:> 

31   ;  im  Lei- 

renin. 

Höcbt.  ,             1    bis      schn.-.-:- 

stenkanal. 

|             Nabel-       1<k 
|  höhe. 

35    m.  1  Strictura 

Urethro- 

3 

4   jO.12 

Supra- 

Tabl.   Nein    Mam- '  Uretn-  - 

1  36  '  urethrae. 

tomia  ext 

i 

renin. 

Hiebst.  ,            |  milla.      towj- 

i 
i 

Sectio 

Fract. 

schmerz- 

1 

! 

alta. 

ster.  ' 

i 

los.  VT. 

air*: 

Dunii- 

1 

: 

■ 

sehn-'.  M- 

l 

i 

i 

d.  &-:-. 

1 

1 
1 

1 
i 

schrn-  n- 

36    m.  I    Hernia 

Bassini. 

10 

1,2 

0,12 

Supra- 

.                                                          Uit.l. 

Amp.   1  Min.,  Nabel.    D-üI 

i  25  ;  ing.  ex-  1 

renin. 

Röchst.  '  sehr   > 

,          terna  sin. 

■  steil.  , 

i            | 

37    m.  |    Hernia 

Bassini. 

10 

1.2 

0,12 

Supra- 

Amp. 44Min.  Nabel  Op.  w 

I  85  |  ing.  ext. 

renin. 

Höchst.  '             i  (Ana-   scherz- 

■         |      per- 

'  sthe-        lf% 

i      •  » 

;           magna. 

1    sie) 

< 

1  Mam- 

l 

,             |  milla 

(Anal- 

'  gesie). 

38    m.  1    Hernia 

Bassini. 

10 

1,2    0,12 

Supra- 

Amp.    Ganz   3.  Rip-     Ganz 

23     ing.  ext. 

1 

renin. 

Docht,    kurze  ,    pe.      schuld 
Zeit                  los.  aa.  r. 

rend  '                 sack. 

i         ! 

der    ■ 

'         1 
39    m.   Metastati-  Exstirpa- 

10 

1,2 

0,12 

Supra- 

Oper. . 
Amp.  15Min.|  Inter-  Op.ab-' 

|  30 

sehe  Fe-  1  tion  der 

renin. 

Uocbst.     lang.  ; spinal-  schme«- 
!  linie.  t      lo*. 

■ 

moral-    |  Drüsen. 

i 

drüsen-  , 

!            'aber  ml* 

tumoren 

;            ,  gefüii  i>- 

• 

links. 

| 

1            1 

40    m. 

Hernia   ,    Bassini. 

10 

1,25  0,125 

Supra- 

Amp. 

Nein     Rip-    In  »H«* 

1  27 

ing-       1 

1 

renin. 

Uocbst. 

1  pen-  !    Akt«*n 

I 

bogen.;  schmerz- 

;      los. 
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3 


Nebenwirkungen. 

ö  Stö- 

i  Ja    i    rungen 
^    S    ,  der  Herz- 


thätigkeit 


Bemer- 
kungen. 


Nachwirkungen. 


0)    fl    4)  ;  ü    fl    O) 
l~*    5  Ä    00 


Sein  '  Nein  — 


Nein  '  Nein  — 


Nein     Nein  I        — 


Ja  '  Nein  Puls  ver- 
!  langsamt 
I  u.  klein. 

i 

Nein  \  Nein  i  Puls  zu- 
'      letzt 
1  |     etwas 

weich  u. 
I  verlang- 
j  i     samt. 

| 

Nein     Nein  — 


Nein    Nein  j       — 

!       i 


^ein    Nein  —  —  Nein 


Beiträge  xar  klin.  Chirurgie.    L.  2. 


Am   |  Nein 
Tag.  I 


p4  d    fl 
o    **    « 

O 


bd 


Nein 


2Tagel    1  Tag. 


Am       Am    |   5  Tage 
2.  Tag4.  Tag'     lang. 

nach  I  nach 
|d.  OpJd.  Op.l 

Nein 


Blass;  Ge- 
fühl der 
Hitze  im 

Kopf. 
Pat.  zu- 
letzt 
etwas 
blass. 


1  Tag| 
p.  op.j 


1  Tag. 


Nein 


Nein 


Am 
Tag. 


.  * 

«8 


Nein 


Bemerkungen. 


Nein 


Nein 


Am  | 
0p.-  | 
Tag. 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


1.  u.  2.|  Nein 

Tag 

nach 
d.  0p. 


Nein 


1  Tag.     In  der 

Nacht 

nach 

derOp. 

lmal. 


1  Tag      Nein 
nach  derj 
0p.       I 


Nein 


Nein 


42 
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H.  Heineke  und  A.  L&wen, 


~Vr 

i 

Injicierte  Lösung.               m    .  |   ^   © 

Verlauf 

der  Op?> 

ratioD. 

.1 

u 

1 

ao  ^ 
O 

Diagnose. 

Opera- 
tion. 

|  Koncen- 

.tration  %. 

Volumen 

ccni. 

09 

o  to 

Zusatz  v.  j  ö  "Sf  l  5  §  ■  'S  § 
Neben-     fl  g«  .  J  S  j  .g  ^ 
nieren-   .«g  g  u    -g  *>  |  g  * 

Substanz.  «*•§£  |  £  ~  j  w  < 

41 

1 

m.  1   Hydro- 

Op.  nach 
Winkel- 

5 

2,5 

0,125 

Supra-     Pulver  Nein     Rip- 

1     Haat- 

35  i      cele. 

reninlgttj    ge-    |            |  pen- 

schnitt  n. 

i     ; 

mann. 

pro  ccm.  kocht.              bogen. 

1      Naht 

i 

i            i 

i  schm^rz- 

1 

J            1 

!  los.  Vor- 

| 

| 

ziehen  de* 

1            1 

Te*tikel 

1 

1            ' 

sehr 

j 

1 

schmerz- 

i            1 

•  baft 

42|  in. 

Knochen- 

Aufmeis- 

5 

2,5  0,125  Adr.  pro 

Pulver  Kurze  Nabel- 

Op. 

26      abscess 

selung. 

ccm  lgtt. 

aufge-|  Zeit.     höhe. 

schmen- 

'      '  1     am  r. 

kocht,  i            1 

1<M. 

|         |    Femur. 

i 

43i  m.  ;  Vereiter-    Pirogoff. 

5 

2,5 

0,125 

Adr.  pro 

Pulvert  Nein  i  Knie. 

Op. 

60  |  tes  Cho-  1 

ccm  1  gtt. 

aufge- 

schmerz- 

'         partsches , 

kocht.             1 

los.  Kon- 

1 

u.  Gross- 

1 

striktion 

i 

zehen^e-  1 

etwas 

lenk  bei 

schmerz- 

1 

Gicht 

haft 

44 1  w. 

Herniafe-|   Hernio- 

5 

2,5 

0,125 

Supra- 

Pulver 

Kurze 

Anä- 

Ganz 

1  50 

moralis   .    tomie. 

renin  2gtt. 

ge- 

Zeit 

sthesie  schmen- 

1 

sinistra    1 

pro  ccm. 

kocht 

bis 

lw. 

i 

i 

Rip- 

i                 ' 

j 

pen- 
bogen. 
Oberes 

45    in.  1  Vereiter- ,  Incision. 

5 

2,5 

0,125 

Adr.  lgttJPulver 

Nein 

Scbmen- 

1  60     tes  Cho-  1 

pro  ccm. 

ge- 

Drittel 

los. 

i 

partsches  J 

i 

kocht. 

der 

u.  Gross-  j 

Ober- 

\ 

zehenge-  | 

schen- 

lenk 

kel. 

1 

(Gicht).   ' 

46    m. 

Hernia    |  Bassini. 

5 

2,5  0,125 

Supra- 

Pulver 

14Min.i2Quer- 

j     0p. 

i  21 

ing.  ext. 

renin  lgtt. 

ge- 

finger 

.  ßchnwrz^ 

i 
1 

dextr. 

1 

1 
i 

1 

pro  ccm. 

kocht. 

über 
den 

Nabel. 

los  bi?  auf 
1  Zerren  am 
;    Bruch- 
1     sack. 

47  i  in. 

Osteo- 

Aufmeis- 

5    j  2,5 

0,125  Adr.  lgtt. 

Desgl. 

3  Min. 

Inter- 

lOp.  völlig 

1  29 

myelitis 

selungdes 

i 

pro  ccm. 

spinal- 

schmtin- 

|            femoris. 

Femur. 

linie. 

1       lo>. 

48    in.  1    Fract. 

Versor- 

5     2,5 

0,125 

Supra-    !  Pulver 

Nein 

Mam- 

1  Schmerz- 

1  52       cruris 

gung. 

renin  1  gtt  J    ge- 

milla. 

1      1<* 

1 

complic. 

pro  ccm.  |  kocht. 

i 

49    m. 

Perity- 

Resectio 

5 

2,5 

0,125 

Adr.  lgtt.' Desgl. 

33Min. 

Etwas 

;  Völlige 

27  |    phlitis. 

proc.  ver- 

pro ccm.  | 

lang. 

über 

Änästüe- 

i 

miformis. 

1 

die 
Mara- 

sie  des 

Bauches 

i 

milla. 

Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  und  Novokain.     659 


Nebenwirkungen. 

Nachwirkungen. 

Bemerkungen. 

-*3   ' 

O 

L3 

Stö- 
rungen 
der  Herz- 
thätigkeit 

Bemer- 
kungen. 

Kreuz- 
schmer- 
zen. 
Nacken- 
I  schmer- 
1      zen. 

C  6    . 

OD 

.  © 

1 

Nein  ] 

i 
1 
1 

Nein 

Nein 

Nein  | 

|2  Tage  lang  Uebel- 
keit   und   Heklem- 
,     mung  auf  der 
■            Brust. 

i 

- 

— 

— 

— 

i 
1 

2  Tage1  Nein 

1 
1 

— 

Ja 

1 

i 

lmal. 

Vorüber- 
gehend 
sehr  klein 
Gampher 
2  Spr. 

Leichter 
Collaps. 

~ 

— 

Der  Gollaps 

schwindet  auf  der 

Station  nach 

V«  Stunde. 

Nein  ■ 

1 

1 

Nein 

- 

~~~ 

— 





i 
i 

i 

l 

1 

Ge-   i 
fühl 
des   ' 

Nein 

— 

Nein 

Nein 

Nein 

— 

3  Tage  lang  Appe- 
titlosigkeit. 

Fro-  1 
6tes. 

Nein  | 

Nein 

— 

— 

Nein 

Nein 

Mehrere 
Tage. 

Nein 

Nein  . 

Nein 

— 

Tagu. 
1.  Tag 

Nein 

Op.-Tag 

u.   1.  Tag 

p.  op. 

Nein  | 

I 

Ja 

lmal. 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

3  Wochen  lang 
Hautanüsthesie  an 
der  2.  u.  3.  Zehe  des 
r.  Fusses.  Dann  wie* 
der  ganz  normal. 

42* 
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H.  Heineke  und  A.  Läwen, 


.18  * 
g'2^  Diagnose. 


Injicierte  Lösung. 


Opera- 
tion. 


9   0 


50    m. 
20 


51 


in. 
18 


Fungas 
genus. 


Perity- 
phlitis. 


52   m.      Hernia 
43    ing.  recid. 


53   m.  Fract  pa- 
43      tellae. 


54 


55 


m. 
45 


Hämor- 
rhoiden. 


m.  'Decubitus 
18  |  am  Am- 
putation a- 
!  stumpf. 

i         i 


Resectio 
genus. 

Resectio 
proc.  ver- 
miformis. 


Naht. 


Naht. 


Kauteri- 
sation. 


Nacham- 
putation | 
in  der 
i  Mitte  des 

Ober- 
schenkels. 


56 1  m.   Hernia  fe-    Hernio- 
I  75  |  moralis 
sin.  Incar- 


57 


tomie. 
Resectio 


58 


I    ceratio 
'proc.  ver- 
i  miformis. 
w.       Carci- 
43  i  —  noma 
recti. 


I 

i 

m.  i  Carci- 

66  '  noma 

!  vesicae. 


.proc.  ver- 
miformis. 
i 

I  Resectio 
l     recti. 


1  Resectio 
i  vesicae. 


10 


10 


gä 

3    O 
O   ü 

2,5 


2,5 


o  tc 


Zusatz  v. 
Neben- 
nieren- 
substanz. 


JU  **  * 

3    P    m 


0,125     Supra-    |Pulver 
renin  lgtt. 
pro  ccm. 


8e' 
,  kocht 


0,125 


2,5 


0,125 


2,25  0,125 


2,5 


0,125 


2,5  0,125 


1,25  0,125 


2,5 


0,125 


Desgl. 


Desgl. 


Desgl. 


Desgl. 


Desgl. 


Supra- 
renin. 


Supra- 
renin. 


Desgl. 


1,25  0,125  Adr.  2  gtt. 
|  pro  ccm. 


Desgl. 


Desgl. 


Desgl. 


Desgl. 


Amp. 
Dfekt. 


Amp. 

Höchst. 


Pulver 

ge- 
kocht. 


Nein 


Ja 


I   ©  -s  Verlauf 

I   TS      § 

©  :S  der  Op?- 

S  M  t 

i  g    s  ratmn. 


Ja 


Etwas 
über 
dem 
Nabel. 
Rip- 
pen- 
bogen. 


Rip- 
pen- 
bogen. 


2  Min.|   Lag. 
I  Poup. 


Garn 

achmtrz- 
'       los. 

;      Op. 

schmerz- 
los. Y»-r- 
zit»hen«i- 
Darme? 
etwa^ 
schmt-rz- 
haft 

Op.   gäLS 

schmerz- 
los. Haut- 

naiit 
leicht  *m- 
pfindlicu. 
Op.  e«ni 
schmerz- 

Ion 


Nein  j  Mitte    Schmerz- 
i  Ober-        lo». 
i  schen- 
ke!. 
?       Schmerz- 
te. 


Ja 


I 


Ca.  Nabel-  Op.  <janz 
20Min.  höhe,  schwärz- 
lang.  I  los,  auch 

das  Vor- 
|  ziehen  d« 

,  Coecum* 
1  Min.l  Rip-  i  Op.  bis 
I  pen-      zulft/t 
'bogen.1     %\\\i 
I  '  schm-rz- 

i      los. 


Wah-' Nabel.,      Op. 
rendd.  .  scbmerz- 

gan-    los  bis  zur  Vol len- 
zen   'düng  der  Bla>en- 
Ope-   naht    Beim  IVr 
ration.such  die  Recti  ?a 
I  nähen  schreit  Fat. 
'laut  auf;  Chiorof*. 
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Nebenwirkungen. 


Stö- 


c   ; 
^  j§   '    rungen 
a    g   |der  Herz- 


as 


thatigkeit 


Bemer- 
kungen. 


Nein     Nein  — 


I 
Ja     ilmal.         — 


Nein  '  Nein  ' 


I 


Nein  I  Nein  ■        — 


Nein  I  Nein 


Ja    1 1  mal. 


Ja 


Ja 


2  mal 
(fäku- 
lent). 


I  Mehr- 
I  mals. 


Ja    I  Nein 


Etwas, 

Pulsver- 

langsam- 

ung. 

Puls  sehr 
klein. 


Nachwirkungen. 


§  5  . 

«  s  § 

^j  Ja 

Wo 


•*  S 


I 


0  s 


w  ; 


Bemerkungen. 


I    Ja     !  Nein 
3  Tage! 
lang,  i 


I 


—  Nein 


Nein     Nein 

I 


Sehr  blass 
schwerer 
Collaps. 

Kalter 
Schweiss. 

Grosse 
Apathie. 


5  Tage 
lang 

nachd. 

Op. 

Nein 


Nein 


Nein 


Ja 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


Nein 


3  Tage 
lang. 

Nein 

3  Tage 
stark. 

2  Tage 
lang 
nach 

d.  Op. 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Mehrere 
Tage. 

Bald 

nach 

d.   Op. 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Mehrere  Tage  lang 
Uebelkeit. 


Der  sehr  kleine 
Puls  hob  sich  we- 
nige Stunden  nach 

der  Operation, 
ebenso  das  Allge- 
meinbefinden. 

14  Tage  lang  Ge- 
fühl des  Einge- 
schlafenseins in 
beiden  Beinen. 
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H.  Heineke  und  A.  Läwen, 


Injicierte  Lösung. 


59 


60 


61 


62 


63 


3  £   Diagnose. 


m. 
U 


w. 

40 


m. 
46 


m. 
46 


in. 
19 


64   m. 
30 


Opera- 
tion. 


*2 


g  I  'Zusatz  v. 
aäljfcl  Neben. 
B  §  o  S),  nieren- 
>  Substanz. 


Inconti-  i  Keilexci- 
nentia    j  sion  und 
alvi  nach     Naht. 
Amput. 


recti. 

Varicen 

links. 


Prostata- 
abscess. 


Exstirpa- 
tion  aus 
der  unt. 
Hälfte  des 

Ober- 
schenkels. 


Incision 

per 
rectum. 


Prostata- 1  Incision 
abscess   ,       per 

(derselbe    rectum. 

Pat.  8  T.1 
später).   ' 


Contusio 

genus 

dextr.  mit 

Gelenker- 

öfinung. 


Hernia 
ing. 


Ver- 
sorgung. 


Bassini. 


2,5 


,1  |  *  '  6  .2 

^  üCO  I  CO  I  ^ 


Verlauf 
derOp- 

ration. 


0,125  Adr.  lgtt.  Pulver  Nein  I  Rip-       Ganz 


2,5  0,125 


2,5 


2,5 


0,125 


0,125 


2,5  0,125 


0,15 


pro  ccm. 


Adr.  lgtt. 
pro  ccm. 


ge 
kocht. 


Pulver  6  Min. 

ge- 
kocht 


|  pen-    schmen- 
bogen.       lo*. 


Supra-     Desgl. 
renin  lgtt.l 
pro  ccm.  I 

Supra-    I  Desgl. 
renin  lgtt. 
pro  ccm. 


Adrenalin 
1  Tropfen 
pro  ccm. 


Supra- 
renin lgtt. 
pro  ccm. 


Pulver 

ge- 
kocht. 


Nein 


3  Min. 


Rip- 
pen- 
bogen. 


Lig. 
Poup. 


Kein-1 

VOlIk"IL- 

,    meß* 
Analsr^ 
sie,  A-:h 
,  Op.  oho? 
i  Schmerz- 
Susann«' 
durch- 
führbar. 

Ganz 

schmerz- 

U 


Rip-    Op.  ganz 

pen-  ,  schmerz- 

bogen.1  los  auc-A 

Ziehen  an 

I  der  Pr«> 

I    stata, 


3  Min.  Nabel.,  Schmen- 


lang. 


Pulver 

ge- 
kocht. 


56Min. 
lang. 


\0i. 


I 

Nabel.,  0p.  ganz 
'  schmerz- 
1  los  auch 
dasZifLen 
am  Bruch* 
1    sack. 
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Nebenwirkun  gen. 

Nachwirkungen. 

•r.              fl 
Nein  :  Nein 

Stör- 
rungen 
der  Herz- 
thätigkeit 

Bemer- 
kungen. 

|   Kreuz- 

1  schmer- 
|     zen. 

Nacken  - 
schmer- 
zen. 

Kopf- 
schmer- 
zen. 

Bemerkungen. 

Nein 

Ja 

Nein 

Nein 

14  Tage  lang 
Schmerzen  in  der 

l 

Nackenmusku- 

i 

latur. 

Nein     Nein 

1 
i 
1 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

i 
Etwas    Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Am 

Schwill-  1              | 

Tage 
nach 

kl                 1 

i              i 

d.  Op. 

Etwas   Nein 

Nein 

Ja 

Ja 

Ja 

— 

10  Tage  lang  hef- 

fctai-. 

tige  Schmerzen  im 

U. 

ganzen  Rücken  u. 

, 

i 

Nacken  und  Kopf- 

schmerzen.  Eigen- 

i 

tümliche   Apathie. 

Noch  nach  6  Tagen 

i     i 

Uebelkeit,  Schwin- 

i        i 

del,  Erbrechen, 

nach  9  Tagen  noch 
leichte  Kopf- 

1 

schmerzen. 

Ja    1  Ein-  j      Puls 

— 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

27  Min.  nach  der 

1  mal.    schon  vor- 

Injekt  plötzlich 

1  her  sehr 

heftige  Schmerzen 

1            1  klein,  wird 

im  Bauch;  Pak 

i               33  Min. 

schreit  laut.    Leib 

|  nach  der 

weich.    Schmerzen 

1            1  Inj.  fast 

dauern  ca.  63  Min. 

i             unfühlbar, 

Nach  Abgang  von 

nach 

Flatus  und  Stuhl 

1            1  43  Min. 

Schmerzen  vorbei. 

1            'etwas  bes- 

'ser,   n.  93 

1             Min.  noch 

l             sehr  klein. 

Ja     Mehr- 

^_ 

__ 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

i  mala. 

I 
1 

1 
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H.  Heineke  und  A.  Läwen, 


I   CO  ^* 


Diagnose. 


Injicierte  Lösung. 


Opera- 
tion. 


Zusatz  v. 
Neben- 
nieren- 
substanz. 


9* 


OQ 


.5     Ä 


65 
66 


42  I 

I 
m.  | 
69 


67 


68 

69 

70 


Hämor- 
rhoiden. 

Carc. 
recti. 


I- 


Kauteri- 
sation. 

Resectio 

recti 
Kraske. 


Resectio 


iUl  I  Peritoni-    xv*a*y,v*y, 
34  jtis,Perity-proc.  ver 
|    phlitis.     niiformi8. 


m.  |    Fract. 
46  i    cruri8. 


w.  |  Hämor- 
42  I  rhoiden. 

I 
m.  I    Osteo- 
16      myelitis 
femoris 
sin. 


Gipsverb. 


Kauteri- 
sation. 

Incision. 


5  I    3    !  0,15 


10  '  1,5 


10  |  1,5 


2,5 


0,15 


0,15 


L 


Min. 


Supra-    Pulver  2 
renin  lgtt.  |    ge-    I 
pro  ccm.  kocht.  I 
Adr.  lgtt  Pulver  5  Min. 
pro  ccm.      ge-    | 
:  kocht. 


Supra- 
renin. 


Amp. 

Ilöciiit. 


5  Min. 


! 

0,15  |    Supra- 
renin lgtt 
pro  ccm. 


3     0,15 


Pulver  8  Min. 
ge-    i  lang, 
kocht. ' 


Inter- 

spinal- 

linie. 

Inter- 

spinal- 

linie 

dann 

noch 

[  höher. 


Main- 
milla. 
Arme 
z.  Teil. 


Knie. 


TerUaf 

der  0{*- 

ratioa. 


Schmerz- 
lu*. 

Her«b- 
ziehen  d 
Darm?? 

schmerz- 
haft, 
letzte 
V*  .Stun-:? 
Schmerz. 
Tadeil.»* 
schiarrz- 
lo*. 


Schmerz- 
los. 


Supra-    'Pulvei^  Min.  Inter-   Schmerz 


I  renin  lgtt,    ge-    j 

|  j  pro  ccm.  kocht. 

0,125  Supra-  Pulver 
renin  lgtt  |  ge-  ' 
pro  ccm.  kocht. ! 

I 


Ja 
meh- 
rere 
Mo- 
nate. 


spinal-       los. 

linie.  . 

Nabel.  Scbnim 
I  lo*. 


I 


I 
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Nebenwirkungen. 


Nachwirkungen. 


iL    JS 


Bemer-     g 


Stö- 
rungen 

der  Herz-I  kungen 
ja    thätigkeit 


,0;  2  § 


Nein     Nein  I        — 


—  Nein     Nein 


2  Ja  Sa 


Nein 


Ja      Mehr- 'Puls  beim  Zustand 
mals.  I  Ziehen  am        am 

!     Darm  Schluss 

i     klein.  elend. 


I 

Ja      Mehr-  ,Sehr  blass,  Pulswäh-   Nein 
mals.  ,rend  derOp.  unfühl- 
bar. Ohnmacht.  Kal- 
|  ter  Schweis«.   Puls 
1  Std.  nach  d.  In- 
|  jektion  noch  sehr   i 
[Schlecht,  nach  2  Std.' 
noch  klein,  stark  be-| 
i         schleunigt. 
Ja       Nein    Puls  vor- 
I     über- 
,    gehend 
!  klein  u. 
i    weich. 

Nein     Nein  ,        — 


Nein 


U-4       Q) 

o  J 
M  'S 


|    ,  «    I     Bemerkungen. 


Nein        Nein 


Ja      1  mal.         — 


Nein  I  Nein 


Nein     Nein 


Nein 


U   Ä 


Nein     ;  Nein 


Nein     j  Nein 

I 


I 


I 


Viel  i    Pat.  geht  nach 

Auf-  4  Tagen  an  septi- 

stos-  ,  scher  Peritonitis  zu 

sen  i  Grunde. 

(Pen-  j 

toni-  I 

tis).  | 


Ja 


Nein        Nein 


I 


I 


I 


Nein    3.  Tag 


1   Tag 
p.  op. 


Nein 
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XXXIV. 

AUS  DER 

STRASSBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  MADELUNG. 


Das  retroperitoneale  Ganglienzellenneurom:  Neuroma 
gangliocellulare  amyelinicum. 

Von 

Dr.  £.  Ohse, 

Aasiat«nzarst  im  6.  Badischen  Infanterie-Regiment  Kaiser  Friedrich  III.  Nr.  114, 
kommandiert  cur  Klinik. 

Bekanntlich  ist  der  retroperitoneale  Raum  der  Sitz  von  sehr 
mannigfachen  Geschwulstbildungen.  Der  Chirurg  hat  aber,  wenn 
man  von  den  von  der  Niere,  Nebenniere  und  den  Intestinis  ihren 
Ausgang  nehmenden  Neoplasmen  absieht,  nicht  häufig  Veranlassung, 
sich  mit  ihnen  operativ  zu  beschäftigen. 

Zu  den  am  seltensten  beobachteten  retroperitonealen  Tumoren 
gehören  die  primären  Nervengeschwülste.  Dass  man 
auch  diese  kennen  und  an  ihr  Vorkommen  an  dieser  Stelle  denken  rauss, 
wenn  man  sich  mit  der  Untersuchung  und  Behandlung  retroperi- 
tonealer  Geschwülste  zu  befassen  hat,  das  lehrt  ein  im  März  d.  J. 
in  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik  beobachteter  Fall. 

Bei  einem  5j.  Knaben,  der  ans  gesunder  Familie  stammte  und  bisher 
niemals  ernstlich  krank  gewesen  war,  wurde  gelegentlich  einer  ärztlichen 
Untersuchung,  die  wegen  eines  leichten  Magen-Darmkatarrhs  vorgenommen 
wurde,  eine  grosse  Geschwulst  im  Leibe  festgestellt.  Vier  Wochen  später 
erfolgte  seine  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Der  kräftig  entwickelte,  gut  genährte,  geistig  sehr  rege  Knabe,  hat 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    L.  3.  43 


668  K.  Ohae, 

auffallend  blasse  Gesichtsfarbe.  Sensibilitäts-  oder  Motilitätsstörungen 
sind  nicht  nachweisbar.  Die  ganze  linke  Bauchhälfte  ist  vorgewölbt. 
Man  fühlt  daselbst  eine  unter  dem  linken  Rippenbogen  hervorragende  Ge- 
schwulst, welche  medianwärts  die  Mittellinie  um  zwei  Querfingerbreiten 
überschreitet  und  nach  abwärts  in  der  Gegend  der  Spina  iliaca  anterior 
superior  hinter  der  Darmbeinschaufel  verschwindet.  In  der  Lendengegend 
lässt  sie  sich  palpatorisch  mit  Sicherheit  nicht  abgrenzen.  Die  Perkus- 
sion zeigt  den  retroperitonealen  Sitz  der  Geschwulst.  An  der  im  allge- 
meinen glatten  Oberfläche  sind  einzelne  leichte  Einziehungen  fühlbar :  die 
Konsistenz  ist  derb.  Bei  rechter  Seitenlage  sinkt  die  ziemlich  gut  be- 
wegliche Geschwulst  um  zwei  Querlingerbreiten  nach  rechts  hinüber;  eine 
Mitbewegung  derselben  bei  der  Atmung  ist  nicht  wahrnehmbar.  Der  Urin 
ist  klar,  von  saurer  Eeaktion,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker  und  sonstigen 
organischen  Bestandteilen.  Die  Tagesmenge  beträgt  nur  300 — 400  ccm; 
die  Urinentleerung  erfolgt  innerhalb  24  Stunden  nur  drei-  bis  viermal. 

Nachträglich  über  diese  so  geringe  Urinabsonderung  befragt,  gab  die 
Mutter  an,  dass  es  ihr  stets  auffällig  gewesen  sei,  wie  wenig  Urin  das 
Kind,  lasse. 

Nach  dem  objektiven  Befund,  der  auffällig  seltenen  Miktion  und  dem 
Alter  des  Patienten  schien  es  das  Naheliegendste,  dass  es  sich  um  eine 
Geschwulst  handle,  die  ihren  Ausgangspunkt  von  der  Niere  resp.  Neben- 
jiiere  nahm  (Embryom?). 

Am  6.  III.  06  wurde  in  Aethernarkose  mit  einem  grossen  Weichen- 
schnitt, der  sich  von  der  Mitte  der  12.  Rippe  bis  zum  lateralen  Drittel 
des  Ligamentum  inguinale  erstreckte,  die  Geschwulst  freigelegt  (Prof. 
Madelung).  Sie  liess  sich  in  dem  dem  Operationsfelde  zugewandten 
Teile  leicht  herausschälen,  während  sie  in  den  tieferen  Abschnitten,  be- 
sonders nach  der  Wirbelsäule  zu,  sehr  fest  fixiert  war  und  mit  dem  prä- 
vertebralen Bindegewebe  und  den  grossen  Bauchgefässen  durch  eine  Art 
Stiel  in  innigem  Zusammenhang  stand.  Hier  mündeten  grössere  Geräte 
in  sie.  ein,  die  mit  einiger  Schwierigkeit  durch  Ligatur  und  Umstechnns: 
geschlossen  wurden. 

Die  Niere  kam  bei  der  Operation  nicht  zu  Gesicht.  Wohl  aber  sah 
man  nach  Entfernung  des  Tumors  den  Ureter  medianwärts  nach  oben 
ziehen.  Damit  zuerst  wurde  man  aufgeklärt,  dass  es  sich  nicht  um  eine 
Nierengeschwulst  handle. 

Der  Knabe  erholte  sich  von  der  Operation,  bei  welcher  das  Perito- 
neum nicht  eröffnet  worden  war,  in  den  ersten  Stunden  nach  derselben 
gut.  Zwanzig  Stunden  p.  o.  trat  ziemlich  plötzlich  der  Tod  ein.  Das 
Kind  hatte  noch  kurz  vorher  gesprochen.  Eine  Nachblutung  war  nicht 
erfolgt. 

Der  Obducierende  (Herr  Prof.  Schmidt)  war  geneigt  den  plötzlichen 
Todeseintritt  teilweise  auf  einen  in  ziemlich  ausgesprochenem  Masse  vor- 
handenen  Status  thymicus  (grosser  Thymus,   stark  entwickelte  Zungen- 
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balgdrüsen,  grosse  Tonsillen)  zurückzuführen. 

Ans  dem  Sektionsprotokoll  hebe  ich  sonst  noch  folgendes 
hervor:  Die  linke  Niere  hat  normale  Grösse.  Ihr  Becken  ist  massig  er- 
weitert ;  ebenso  das  centrale  Ende  des  Ureters.  Nierengef ässe  und  Ureter 
sind  wegsam.  In  der  Wand  der  Aorta  descendens  findet  sich  3  cm  ober- 
halb ihrer  Teilungsstelle  nach  Lösung  einer  hier  sitzenden  Ligatur  ein 
etwa  bohnengrosses  Loch.  Die  linke  Arteria  iliaca  communis  ist  durch- 
schnitten und  doppelt  unterbunden. 

Der  durch  die  Operation  gewonnene  Tumor  ist  kindskopfgross  von 
annähernd  kugliger  Gestalt.  Die  in  drei  senkrecht  zu  einander  stehen- 
den Ebenen  gemessenen  Durchmesser  betragen  15  :  13:9  cm.  An  der  im 
allgemeinen  glatten  Oberfläche  sind  einzelne,  massig  tiefe  Einziehungen 
bemerkbar,  wodurch  eine  Art  Knollenbildung  zu  Stande  kommt.  An  einer 
Stelle  sitzt  ausserdem  ein  hühnereigrosser  Knoten  der  Geschwulst  breit- 
basig  auf,  jedoch  so,  dass  an  der  Berührungsstelle  ein  der  grössten  Cir- 
kumferenz  des  kleineren  Tumors  entsprechender  absolut  fester  Zusammen- 
hang mit  der  Hauptgeschwulst  besteht  und  auf  Querschnitten  die  Sub- 
stanz der  beiden  ohne  sichtbare  Grenze  in  einander  übergeht. 

Der  ganze  Tumor  ist  von  einer  mehrfach  geschichteten  Bindegewebs- 
hülle umgeben,  in  welcher  in  der  Gegend  des  oben  erwähnten  hühnerei- 
grossen  Knotens,  ganz  vereinzelte,  stopfnadeldicke,  strangförmige  Gebilde 
sichtbar  sind,  welche  peripherwärts  kurz  abgeschnitten  sind  und  central- 
wärts  in  die  Geschwulst  selbst  aufgehen. 

Die  fest  elastische,  gleichmässig  derbe  Geschwulstmasse  zeigt  in  allen 
ihren  Teilen  eine. annähernd  homogene,  leicht  gelblich-rötliche,  etwas  trans- 
parente, feuchtglänzende  Schnittfläche,  und  setzt  sich  bei  genauerer  Be- 
trachtung aus  verschieden  dicken  Faserbündeln  zusammen,  die  sich  in 
den  verschiedensten  Richtungen  durchkreuzen  und  verflechten  und  daher 
bei  Schnitten  bald  längs,  bald  quer  getroffen  werden.  Im  mikroskopischen 
Präparat  erkennt  man,  dass  die  längsgetroffenen  Bündel  aus  parallel  an- 
geordneten, sehr  dünnen,  zeitweise  leicht  gewellten  Fasern  bestehen,  die 
keine  Teilung  und  kein  Auslaufen  in  eine  Spitze  zeigen  und  absolut  den 
Eindruck  von  marklosen  Nervenfasern  machen.  Die  einzelnen  Faserbündel 
sind  umlagert  von  zahlreichen,  in  regelmässigen  Abständen  angeord- 
neten, sehr  langen,  stäbchenförmigen  Kernen,  deren  Längsrichtung  mit 
der  Faserrichtung  zusammenfällt.  Die  Querschnitte  stärkerer  Bündel  bil- 
den mehr  rundliche  oder  polygonale  Felder,  in  denen  die  einzelnen  quer- 
betroffenen,  länglichen  Kerne  als  rundliche  Gebilde  sichtbar  sind. 

Ausserdem  finden  sich  in  der  ganzen  Geschwulst,  annähernd  gleich- 
massig  verteilt,  sehr  reichliche  Mengen  von  Ganglienzellen  in  verschie- 
denster Grösse,  die  teils  haufenweise,  teils  in  geringerer  Zahl  beisammen- 
liegen, teils  einzeln  zwischen  den  Nervenfasern  angetroffen  werden.  Sie 
haben  meist  kuglige  oder  mehr  elliptische  Gestalt,  zeigen  ein  feinkörniges, 
zeitweise  fast  homogenes  Protoplasma  und   enthalten   gewöhnlich   einen 
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scharfbegrenzten,  bläschenförmigen  Kern,  der  excentrisch  gelegen  ist  und 
einen  intensiv  färbbaren  Kernkörper  einschliesst.  Um  die  Ganglienzellen 
herum  findet  sich  häutig  eine  kerntragende,  bindegewebige  Holle,  welche 
sich  auf  den  vorhandenen  Zellfortsatz  fortzusetzen  scheint. 

Die  Blutgefässentwicklung  ist  gering ;  hier  und  dort  trifft  man  mässi<r 
reichlich  entwickelte  Blutkapillaren  an. 

Grössere  Mengen  markhaltiger  Nervenfasern  konnte  ich  nicht  nach- 
weisen. 

Die  fast  ausschliessliche  Zusammensetzung  der  Geschwulst  aus 
nervösen  Elementen,  und  zwar  marklosen  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen, zeigt,  dass  es  sich  in  dem  vorliegenden  Fall  um  ein  g  a  n  g- 
liöses,  amyelines  Neurom  handelt,  deren  Vorkommen  wir 
erst  seit  wenigen  Jahrzehnten  kennen. 

Als  Ausgangspunkt  dieser  Art  von  Neubildungen  wird  jetzt 
wohl  allgemein  der  Sympathicus  anerkannt,  mit  dessen  histologischem 
Bau  ja  diese  Geschwülste  auch  die  grösste  Aehnlichkeit  aufweisen. 

Nach  den  mir  in  der  Litteratur  zugängigen  einwandsfreien  Be- 
schreibungen solcher  Neurome  können  im  Ganzen  acht  mit;  dem 
Bauchteil  des  Sympathicus  in  Zusammenhang  gebracht  werden,  denen 
sich  dann  unser  Fall  als  neunter  anreihen  würde1). 

Die  verschiedensten  Abschnitte  des  abdominalen  Sympathicus 
sind  in  den  Veröffentlichungen  als  nähere  Ausgangspunkte  bezeich- 
net worden.  So  beschreibt  B  e  n  e  k  e  (1)  einen  Fall  bei  einem 
10jährigen  Mädchen,  bei  welchem  die  Geschwulst  wahrscheinlich 
vom  Ganglion  coeliacum  ausgegangen  war.  Glockner  (7),  welcher 
eine  durch  Zweifel  aus  dem  Mesenterium  entfernte  Geschwulst 
zum  Gegenstand  einer  Veröffentlichung  gemacht  hat,  glaubt  nach 
dem  Sitz  derselben  annehmen  zu  dürfen ,  dass  sie  aus  einem  Teil 
des  Plexus  mesentericus  hervorgegangen  sei.  Die  Grundlage  für  den 
Tumor  im  Falle  Schmidt's  (11)  scheint  der  Plexus  suprarenalis 
abgegeben  zu  haben.  Bruch anow  (5),  der  behauptet,  dass  der  von 
Weichselbaum  (13)  beschriebene  Fall  mit  dem  aeinigen  völlig 
übereinstimme,  bezeichnet  als  näheren  Ausgangspunkt  das  der  Neben- 
niere aufliegende  sympathische  Geflecht,  während  Weichselbaum 
selbst  geglaubt  hatte,  dass  der  sympathische  Anteil  der  Nebenniere 


1)  Ein  von  William  s  on  (Brit.  med.  Journ.  1899.  II.  p.  10)  beschrie- 
bener mit  dein  Sakralplexus  in  Zusammenhang  stehender  Tumor,  welcher 
nach  den  Untersuchungen  von  Fletscher  seinen  Ausgang  vom  Sympathi- 
cus nehmen  soll ,  scheint  mir ,  soweit  aus  der  kurzen  mikroskopischen  Be- 
schreibung ersichtlich  ist,  nicht  hierzu  gezählt  werden  zu  dürfen. 
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die  Matrix  für  den  Tumor  abgegeben  habe.  Mit  dem  Lendenteil 
des  Sympathicus  bringt  Busse  (4)  die  Entstehung  der  Geschwulst 
bei  seiner  Beobachtung  in  Zusammenhang,  und  in  den  Fällen  von 
C  h  i  a  r  i  (6)  und  B  e  n  e  k  e  (1)  (28  jähriges  Mädchen)  wird  der 
Sacralteil  des  Sympathicus  als  Ausgangspunkt  bezeichnet. 

Die  von  mir  beschriebene,  retroperitoneal  gelegene  Geschwulst 
ging  wahrscheinlich  von  irgend  einem  Teil  des  Lumbalgrenzstranges 
selbst  oder  von  dem  Plexus  sympathicus  der  Aorta  aus;  jedenfalls 
stammte  sie  aus  einer  Gegend,  die  nicht  allzuweit  unterhalb  des 
Abganges  der  Nierenarterien  zu  suchen  ist.  Für  die  erstere  Annahme 
spricht  der  innige  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  dem  präver- 
tebralen Bindegewebe,  das  bei  der  Operation  durchtrennt  werden 
musste,  für  die  letztere  der  Umstand,  dass  die  Wand  der  Aorta 
mit  der  Kapsel  der  Geschwulst  verwachsen  war. 

Bei  der  später  vorgenommenen  Untersuchung  der  in  Formalin 
konservierten  grossen  Bauch  gefässe  Hess  sich  ein  sicherer  Anhalts- 
punkt hierfür  auch  nicht  gewinnen: 

Die  Frage,  ob  diese  Tumoren  die  Folge  einer  Entwicklungs- 
störung sind,  ist  auch  heute  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden. 
Für  die  Annahme,  dass  sich  dieselben  aus  nicht  normal  angelegten 
oder  sich  in  ungewöhnlicher  Weise  differencierenden  sympathischen 
Ganglien  entwickeln,  dafür  scheint  mir  ausser  ihrem  histologischen 
Bau  die  Thatsache  zu  sprechen,  dass  sie,  soweit  es  sich  feststellen 
lässt,  besonders  gern  in  Gegenden  angetroffen  werden,  wo  normaler 
Weise  Anhäufungen  von  Ganglienzellen  vorhanden  sind. 

Ich  beschränke  mich  im  Folgenden  auf  eine  kurze  Besprechung  der 
klinischen  Eigentümlichkeiten  der  retroperitonealen 
Ganglienzellenneurome  mit  Berücksichtigung  der  bisher  beobachteten 
9  Fälle,  die  mir  gerechtfertigt  erscheint,  da  sich  die  Zahl  der  ver- 
öffentlichten retroperitonealen  Gangliome  seit  der  bei  K  r  e  d  e  1  (10) 
erwähnten  Monographie  Thomsons  (12)  nicht  unwesentlich  ver- 
mehrt hat,  und  damit  einige  von  Thomson  angeführte  klinische 
Symptome  einige  Einschränkung  erfahren  haben.  Auch  G  ö  b  e  1  (8) 
führt  in  seiner  Arbeit  „Zur  Kenntnis  der  lateral-peritonealen  Tu- 
moren8 nur  zwei  Fälle  von  wahren  Neuromen  auf,  von  denen  der 
eine  ( W illiamson)  wohl  nicht  einmal  zu  dieser  Art  von  Ge- 
schwülsten gerechnet  werden  darf. 

Was  die  Grösse,  die  Form,  die  Oberfläche,  die  Konsistenz  und 
das  Auftreten  dieser  Tumoren  anlangt,  so  haben  sie  nichts  Charak- 
teristisches  vor    den    übrigen  Geschwülsten   dieser   Gegend  voraus. 
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Ihre  Grösse  schwankt  in  den  beobachteten  Fällen  von  der  eines  Apfels 
bis  zu  Mannskopfgrösse  (Kredel-Busse).  Ihre  Form  ist  im 
Wesentlichen  rundlich ;  im  Fall  Kredel-Busse  fanden  sich 
zapfen  form  ige  Fortsätze,  in  dem  unsrigen  Einziehungen,  die  eine 
Art  Knollenbildung  hervorriefen.  Ihre  Oberfläche  ist  im  Allgemeinen 
glatt,  ihre  Konsistenz  derb.  Beweglichkeit  der  Geschwülste  ist,  so- 
weit dieselbe  geprüft  werden  konnte,  stets,  wenn  auch  in  geringem 
Grade,  vorhanden. 

Eine  besondere  Art  des  Wachstums,  die  bei  den  übrigen  Fällen 
in  einer  einfachen  Verdrängung  der  Nachbarschaft  durch  Grössen- 
zunahme  besteht,  findet  sich  in  dem  Kredel-Busse'schen  Fall  (4). 
bei  welchem  „das  vorliegende  Neurom  bei  seiner  Grössenzunahme 
die  benachbarten  Gewebe  durchdrungen  und  substituiert  hat,  also, 
wenn  man  will,  infiltrativ  gewachsen  ist".  Es  fanden  sich  nämlich 
in  den  Randbezirken  des  Tumors  vereinzelte  Fettzellenkomplexe  and 
quergestreifte  Muskelfasern,  die  Busse  „als  Reste  des  Gewebes 
auffasst,  das  früher  an  dieser  Stelle  gelegen  hat,  die  jetzt  die  Ge- 
schwulst einnimmt*. 

Im  Allgemeinen  gelten  die  wahren  Neurome  für  gutartige  Ge- 
schwülste und  ist  bisher  nur  ein  Fall*[Beneke  (1)]  bekannt,  wo 
maligne  Degeneration  eingetreten  war.  Die  Ganglienzellen  zeigten  in 
dieser  Geschwulst  „  eine  Fortentwicklung  zu  malignen  Wucherungsfor- 
men; sie  bildeten  grosse  schwammige  Knoten,  welche  Teile  des 
gutartigen  Nerventumors  vollkommen  substituiert  hatten;  auch 
hatten  diese  Knoten  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  hervorge- 
rufen*. 

Indessen  können  diese  Tumoren  durch  ihre  Lokalisation  gefahr- 
lich werden,  indem  sie  durch  Druck  auf  benachbarte  Organe  oder 
durch  Raumbeschränkung  schädigend  und  störend  wirken.  So  war 
es  in  unserem  Fall  durch  Kompression  des  linken  Ureters  zur  Er- 
weiterung des  centralen  Ureterendes  und  des  Nierenbeckens  gekommen. 
In  einem  Fall  Beneke's  (1)  hatte  die  Geschwulst  ein  Geburtshinder- 
nis abgegeben ,  im  Kredel-Buss e'schen  Fall  (4)  war  es  zu 
Lähmungserscheinungen  gekommen,  „die  nach  ihrer  Gruppierung 
erklärt  werden  mussten  durch  eine  innerhalb  des  Wirbelkanals  ge- 
legene Kompression  oder  Degeneration  des  4.  und  5.  Lumbaiseg- 
mentesa  und  im  Fall  Glockners  (7)  hatte  die  Geschwulst  Anlass 
zu  anfallsweise  auftretenden  heftigen  Schmerzen  in  der  Nierengegend 
gegeben,  die  einen  operativen  Eingriff  ratsam  erscheinen  liessen. 

In  allen  übrigen  Veröffentlichungen  hatte  die  Geschwulst  zu  Leb- 


Das  retroperitoneale  Ganglienzellenneurom.  573 

Zeiten    überhaupt  keine   nachweisbaren  Erscheinungen  gemacht  und 
wurde  erst  bei  der  Autopsie  als  Nebenbefund  entdeckt. 

Inwieweit  die  in  dem  Fall  Kredel-Busse  (4)  und  in  un- 
serem oben  beschriebenen  vorhandene  Blässe  des  Gesichts  mit  einer 
Störung  im  sympathischen  Nervensystem  zusammenhängt,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden. 

Die  oben  erwähnten  Symptome,  welche  diese  Geschwülste  unter 
gewissen  Umständen  machen  können,  sind  nun  keineswegs  dazu 
angetan,  für  die  D  i  a  g  n  o  s  e  eines  solchen  Tumors  sichere  Anhalts- 
punkte zu  geben.    Dies  hat  schon  K  r  e  d  e  1  hervorgehoben. 

Die  Angabe  T  h  o  m  s  o  n's,  dass  die  wahren  Neurome  besonders 
im  Kindesalter  beobachtet  würden  und  nur  bis  „um  die  dreissiger 
Jahre*  vorkämen  —  ein  Umstand,  der  zutreffen denfalls  für  die  Dia- 
gnose von  Wert  sein  könnte  —  ist  nicht  stichhaltig.  In  den  ge- 
nannten 9  Fällen  finden  sich  bei  8  Angaben  über  das  Alter,  in  wel- 
chem die  Patienten  sich  befanden,  als  die  Geschwulst  bemerkt  wurde, 
3  waren  im  1.  Lebens-Decennium,  1  im  3.,  2  im  4.,  je  1  im  7.  und  8. 
Auch  Bevorzugung  eines  der  beiden  Geschlechter  scheint  nicht 
vorhanden  zu  sein,  da  sich  in  den  8  Fällen,  bei  denen  das  Geschlecht 
bezeichnet  ist,  4  auf  das  männliche  und  4  auf  das  weibliche  Ge- 
schlecht verteilen. 

Wenn  es  also  im  einzelnen  Fall  bei  unseren  jetzigen  Hilfs- 
mitteln nicht  möglich  sein  wird,  die  Diagnose  auf  retroperitoneales 
Neurom  auch  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen  und  die 
richtige  Diagnose  wohl  nur  bei  der  Operation  oder  nach  derselben 
durch  das  Mikroskop  gemacht  werden  kann,  so  zeigen  doch  die  er- 
wähnten Fälle,  dass  man,  wenn  man  an  die  Behandlung  retroperi- 
tonealer  Geschwülste  herantritt,  auch  an  Gangliom  denken  muss. 

Operative  Behandlung  des  retroperitonealen  Neuroma 
gangliocellulare  ist  ausser  in  unserem  Fall  nur  noch  2  mal  ausge- 
führt worden,  und  zwar  durch  K  r  e  d  e  1  in  dem  von  Busse  ana- 
tomisch untersuchten  und  mitgeteilten  Fall  und  durch  Zweifel 
in  dem  Fall  G  1  o  c  k  n  e  rs. 

Zweifel  ging  transperitoneal  vor,  da  Darmtumor  oder  retroperi- 
tonealer  Tumor  angenommen  wurde.  Er  fand  einen  „apfelsinengrossen, 
beweglichen  Tumor,  der,  von  dem  Mesenterium  einer  Dünndarmschlinge 
umschlossen,  an  der  Wirbelsäule  etwas  links  von  der  Mittellinie  zu  in- 
serieren schien".  „Nach  Spaltung  des  Mesenteriums  Hess  sich  der  Tumor 
ziemlich  leicht  aus  seinem  Bett  ausschälen".  „Beim  weiteren  Ausschälen 
des  Tumors  Hess  sich  eine  Art  Stiel  bilden,  welche  sich   direkt  auf  der 
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Seitenwand  der  Aorta  anzusetzen  schien.  In  diesem  Stiel  fühlte  man  die 
Pulsation  einer  starken  Arterie",  nach  deren  Unterbindung  die  Abtragung 
leicht  vollendet  wurde.  In  der  auf  die  Operation  folgenden  Nacht  trat 
ein  schwerer  Collaps  ein,  der  an  das  Bild  „einer  schweren  inneren  Blu- 
tung resp.  an  eine  akute  Peritonitis0  erinnerte,  von  dem  sich  aber  die 
Patientin  in  den  folgenden  Tagen  gut  erholte,  so  dass  sie  am  19.  Tage 
p.  o.  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Glockner  lässt  die  Entschei- 
dung darüber  offen,  inwieweit  für  den  eingetretenen  Collaps  eine  Verletz- 
ung des  Sympathicu8  verantwortlich  zu  machen  sei.  Jedenfalls  scheinen 
mir  die  im  Wesentlichen  auf  Sympathicusbeteiligung  hinweisenden  Sym- 
ptome nicht  unwesentlich  zu  sein  für  die  Frage  des  Ausgangspunktes 
und  des  innigen  Zusammenhanges  dieser  Geschwülste  mit  dem  sympathi- 
schen Nervensystem.  Die  zwei  Monate  später  vorgenommene  Nachunter- 
suchung ergab,  dass  die  Frau  abgesehen  von  leichten,  zeitweise  auftreten- 
den Magenschmerzen  über  keine  weiteren  Beschwerden  zu  klagen  hatte. 

Er  edel,  der  extraperitoneal  operierte,  konnte,  da  die  „riesige-  Ge- 
schwulst auch  nach  sehr  breiter  Freilegung  sich  nicht  genügend  mobilisieren 
liess,  und  bei  der  eingreifenden  Operation  ein  Collaps  eintrat,  nur  einen  Teil 
(700  gr)  entfernen.  Ein  recht  ansehnliches  —  „gänseeigrosses"  —  Stück, 
welches  unter  dem  Rippenbogen  bis  zur  Zwerchfellkuppe  hinaufreichte, 
musste  zurückgelassen  werden. 

Die  partielle  Abtragung  wurde  durch  die  ungemein  geringe  Blntfolle 
der  Geschwulst  erleichtert.  Man  konnte  Stück  für  Stück  herunterschnei- 
den, ohne  dass  eine  stärkere  Blutung  eintrat.  Die  Wunde  heilte  rasch. 
Als  das  Kind  272  Monate  nach  der  Operation  entlassen  wurde,  hatte  sich 
in  dem  Befund  der  in  diesem  Fall,  wie  erwähnt,  vorhandenen  Lähmungen 
nichts  geändert. 

Als  Eredel  aber  5  Jahre  später  den  Knaben,  der  sich  ziemlich 
gut  entwickelt  hatte,  wieder  sah,  konnte  er  von  dem  unter  dem  Rippea- 
bogen zurückgelassenen  Tumor  nichts  mehr  fühlen.  Neue  Tumoren  waren 
nicht  mehr  aufgetreten.  Die  Sphinkterlähmung  der  Blase  und  des  Mast- 
darms, die  Lähmung  der  Oberschenkelmuskulatur  rechterseits  war  ge- 
schwunden. Die  linksseitige  Unterschenkel muskulatur  war  noch  gelähmt. 
Es  bestand  beiderseits  beträchtliche  Flexionskontraktur  beider  Oberschenkel 
in  den  Hüftgelenken. 

Unser  Fall  endete  unglücklich.    Das  Kind  erlag  dem  Eingriff. 

Sowohl  der  K  r  e  d  e  l'sche  wie  unser  Fall  zeigen  die  grosse 
Schwierigkeit  der  vollständigen  Exstirpation  solcher  Tumoren. 
Im  ersteren  Fall  musste  von  derselben  Abstand  genommen  werden; 
in  dem  letzteren  wurden  dabei  schwerste  Verletzungen  grosser  ar- 
terieller Bauchgefasse  hervorgebracht.  Auch  der  Fall  Glockner 
zeigt,  in  wie  unmittelbarer  Nähe  der  grossen  Bauchgefasse  man  bei 
der  Entfernung    solcher   Geschwülste    arbeitet    und    wie    leicht  bei 
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derartigen    grossen    Tumoren    bei    der    Stieldurchtrennung   eine 
folgenschwere  Verletzung  dieser  Oefässe  eintreten  kann. 

Ob  aus  den  genannten  Beobachtungen  die  Lehre  zu  ziehen  ist, 
dass  solche  Neurome  des  abdominalen  Sympathicusstranges  bei 
schwieriger  Stielentwicklung  nur  partiell  zu  exstirpieren  seien,  ob, 
wie  es  im  Fall  K  r  e  d  e  1  den  Anschein  hat,  hiernach  ein  spontanes 
Schwinden  des  Geschwulstrestes  erfolgt,  diese  Fragen  müssen  wohl 
bis  auf  Weiteres  als  offen  angesehen  werden. 

Ana  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof. 
Dr.  M.  B.  Schmidt  für  seine  freundliche  Beratung  meinen 
Dank  abzustatten. 
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AUS  DEM 

ALLERHEILIGEN-HOSPITAL  IN  BRESLAU. 
CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  A.  TIETZE. 


Em  Fall  von  isolierter  Dnrchtrennnng  der  Sehne  des 

langen  Fingerstreckers, 

Ein  Beitrag  zur  Physiologie  der  Fingerbewegungen. 

Von 

Dr.  Otfried  Foerster, 

Privatdocent  für  Nervenheilkunde  an  der  Universität  Breslau. 
(Mit  3  Abbildungen.) 

Der  vorliegende  Fall  bietet  einen  interessanten  Beitrag  zur 
Frage  der  die  normale  Statik  und  Kinetik  unserer  Finger  beherr- 
schenden Kräfte. 

Soweit  die  Pathologie  zur  Lösung  dieser  Fragen  beitragen 
kann,  bezieht  sich  das  einschlägige  Material  bei  weitem  am  meisten 
auf  Lähmung  einzelner  Muskeln  oder  Muskelgruppen,  Fälle  von 
Sehnendurchtrennung  sind  meines  Wissens  nach  dieser  Richtung  hin 
nur  selten  verwertet  worden. 

Am  3.  IX.  05  verunglückte  Pat.  dadurch,  dass  ihm  ein  Taschen- 
messer abglitt  und  mit  der  Spitze  seitlich  am  Rücken  des  linken  Zeige- 
fingers  gerade  an  der  Dorsalseite  des  Gelenkes  zwischen  Grnnd-  und 
Mittelphalange  in  die  Haut  tief  eindrang  und  eine  Hautkuppe  daselbst 
emporhob.  —  Die  Wunde  selbst  war  klein  und  heilte  ohne  Zwischenfall. 
—  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  fiel  dem  Pat.  eine  veränderte  Stel- 
lung der  Glieder  seines  linken  Zeigefingers  auf  und  zwar  war  die  Mittel- 
phalange in  eine  gewisse  Beugung  gegen  die  Grundphalange  geraten  und 
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konnte  aktiv  nicht  vollkommen  gestreckt  werden,  die  Endphalange  hin- 
gregen hatte  eine  Ueberstrecknng  gegen  die  Mittelphalange  eingenommen ; 
wenn  auch  das  letzte  Glied  an  sämtlichen  Fingern  des  Pat.  für  gewöhn- 
lich eine  leichte  Hyperextensionsstellung  zeigte,  so  fiel  ihm  doch  der 
plötzlich  entstandene  hohe  Grad  von  Ueberstrecknng  am  linken  Zeigefinger 
sofort  anf.  —  Die  Stellung  änderte  sich  nicht  mehr,  auch  nachdem  die 
Wunde  ganz  verheilt  war,  und  suchte  Pat.  wegen  der  vorhandenen  De- 
formität die  Klinik  des  Herrn  Professor  Tietze  auf.  Hier  wurde  am 
20.  X.  05  folgender  Befund  erhoben: 

Am  Zeigefinger  der  linken  Hand  besteht  an  der  Rückseite  des  Ge- 
lenkes zwischen  Grund-  und  Mittelphalange  eine   Vj%  cm   lange,   in  der 

Fig.  1. 


Fig.  2a. 


Fig.  2  b. 


Achse  des  Fingers  gelegene  Narbe,  welche  etwas  mit  der  Unterlage  ver- 
wachsen ist.  Die  Ruhestellung  der  Grundphalange  des  linken  Index  ist 
ganz  normal,  dieselbe  bildet  die  gerade  Verlängerung  des  Metacarpale, 
ebenso  ist  die  aktive  und  passive  Beweglichkeit  derselben  durchaus  un- 
gestört. —  Die  Mittelphalange  steht  dagegen  in  der  Ruhe  nicht  wie  in 
der  Norm  in  annähernd  gerader  Verlängerung  der  Grundphalange,  son- 
dern in  einem  Grad  von  Flexion,  welcher  weit  grösser  als  an  den  an- 
deren Fingern  ist.  Figur  1  bringt  ihn  zur  Anschauung.  —  Passiv  lässt 
sieh  diese  Beugestellung  ohne  jeden  Widerstand  ausgleichen  und  die 
Mittelphalange  vollkommen  extendieren,  wobei  der  Kranke  auch  keinerlei 
Schmerzen  empfindet,  aktiv  dagegen  kann  der  Kranke  die  Mittelphalange 
nicht  weiter  extendieren  als  bis  zu  der  Stellung,  welche  sie  bereits  in 
der  Ruhe  einnimmt. 

Die  Endphalange  zeigt  im  Gegensatz  zur  Mittelphalange  eine  deut- 
liche Ueberstrecknng  gegen  letztere.     Es  sind  zwar  bei  dem  Pat.  samt- 
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liehe  Endphalangen  etwas  hyperextendiert,  aber  am  Zeigefinger  fällt  ein 
abnormer  Grad  der  Hyperextension  in  die  Augen,   passiv   lässt  sich  die 
Ueberstreckung  ohne  jeden  Widerstand  ausgleichen.  —  Besonders  wichtig 
ist  aber,  dass  sich  diese  Ueberstreckung  auch  dann  jedesmal  vollkommen 
ausgleicht,    wenn   man   die   abnorme   Beugestellung  der   Mittelphalange 
künstlich   reduciert   und   letztere    in   gerade   Verlängerung  der  Grnnd- 
phalange  bringt ;  sobald  aber  die  künstliche  Streckung  der  Mittelphalange 
aufhört  und  der  Finger  wieder  der  Schwere  und  den  seine  Statik  beherr- 
schenden Muskelkräften  überlassen  wird,   kehrt  auch  die  Ueberstreckung 
des  Endgliedes  sofort  wieder.  —  Die  aktive  Streckung  der  Endphalange 
ist  in  ihrer  Kraft  nicht  beschränkt.     Die  passive  und   aktive  Beugung 
der  Mittelphalange  ist  ungestört,  ihre  Exkursionsbreite  ist  sogar  etwas 
vergrössert.  —  Die  passive  Beugung   der   letzten   Phalange  ist  normal, 
jedoch  zeigt  die  aktive  Beugung  derselben  folgende  Störung.  —  Bekannt- 
lich ist   eine   aktive  Beugung   des  Endgliedes  unserer  Finger  im  Allge- 
meinen nur   möglich    im  Anschluss  an   eine  vorangehende   und  sie  auch 
weiterhin  begleitende  Flexion  der  Mittelphalange,  sofern  nicht  diese  letz- 
tere künstlich    in  Streckstellung   fixiert   gehalten   wird.  —   Die  Grund- 
phalange  wird  bei  der  bestehenden  Intention  das  Endglied  zu  flektieren, 
meist  gestreckt,   kann  aber  auch  gebeugt  werden  oder  in  Ruhestellung 
verharren.  —  Wenn  nun  unser  Kranker  das  Nagelglied  beugen  soll,  so 
zeigt  sich,  dass  die  Beugung,   welche  die  Mittelphalange  dabei  ausfuhrt, 
jedesmal  bereits  abnorm  gross  ist,  ehe  die  letzte  Phalange  sich  in  Flexion 
begiebt  und  dass   am  Schluss  der  Beugebewegung  die  Mittelphalange  in 
extreme,    sogar  abnorm  grosse  Flexion   gerückt  ist,   während  die  letzte 
Phalange  sich  relativ   wenig   flektiert  hat.     (Fig.  2  a  zeigt  am  gesnnden 
Zeigefinger  die  Stellung  der  Mittel-  und  Endphalange  am  Ende  der  Beu- 
gung, Fig.  2  b  dasselbe  am  kranken  Zeigefinger.)     Zu  bemerken  ist  noch, 
dass  nicht  nur  die  Exkursion  der  Beugung  des  Endgliedes,  sondern  auch 
die  Kraft,  mit  der  diese  Bewegung  erfolgt,   zunächst  entschieden  gegen 
die  Norm  herabgesetzt  erscheint.  —  Es  zeigt  sich  aber,  dass,  sobald  man 
das  Mittelglied  künstlich  an  seiner  abnorm   ausgiebigen  Mitbeugung  hin- 
dert und  es  in  Streckstellung  fixiert  hält,    die  Exkursion  und  die  Kraft 
der  Beugung  der  letzten  Phalange  sofort  ganz  normal  werden. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  ob  und  wie  die  hier  geschil- 
derte Störung  in  der  Statik  und  Kinetik  des  Zeigefingers  mit  der 
eben  beschriebenen  Verletzung,  nach  welcher  sie  sofort  vorhanden 
war,  in  Zusammenhang  steht.  —  Die  Verletzung  hat  die  Weichteile 
an  der  Streckseite  des  Gelenkes  zwischen  Grund-  und  Mittelphalange 
getroffen  und  es  drängt  sich  wohl  ohne  weiteres  die  Annahme  auf, 
dass  durch  den  Schnitt  die  hier  entlang  laufende  Sehne  des  langen 
Fingerstreckers   verletzt  worden  ist   und   dass   diese  Verletzung  die 
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geschilderte  Störung  bedingt.  —  Ehe  wir  zeigen,  dass  diese  An- 
nahme thatsächlich  zutrifft,  und  ehe  wir  die  Störung  in  ihren  ein- 
zelnen Komponenten  aus  der  Durchtrennung  der  genannten  Sehne 
ableiten,  empfiehlt  es  sich,  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Streck- 
sehnenapparates der  Finger  kurz  vor  Augen  zu  führen.  —  Die 
Sehne  des  langen  Pingerstreckers  heftet  sich  zunächst  an  der  Basis 
der  ersten  Phalange  sowohl  am  Dorsum  derselben,  als  auch  mit 
zwei  seitlichen  flügelartigen  Zipfeln  an  der  Seite  der  Kapsel  des 
Metacarpophalangealgelenkes  an« 

Es  zieht  aber  die  Sehne  als  solche   an   der  ganzen  Dorsalseite 
der  Grundphalange    bis    ans  Ende   derselben  weiter,    ist   jedoch   in 
diesem  ganzen  Bereiche  fest  mit  dem  unterliegenden  Periost  verwebt 
und  gegen  dasselbe  kaum  verschieblich.     Erst  im  Bereiche  des  Ge- 
lenkes zwischen  Grund-  und  Mittelphalange   wird  die  Sehne  wieder 
etwas    freier,    sie   ist   aber   auch    hier   noch  ziemlich  innig  mit  der 
unterliegenden  Gelenkkapsel  verbunden   und  es  bedarf  einiger  Vor- 
sicht, sie  von  dieser  abzutrennen,  ohne  die  Kapsel  zu  verletzen.    Un- 
mittelbar distal  vom  Gelenk   am   basalen  Ende   der  Mittelphalange 
hört  die  Strecksehne  als  solche  auf,  indem  sie  sich  direkt  ins  Periost 
der  Mittelphalange  auflöst.     Zum  Strecksehnenapparat  gehören  nun 
aber  noch    die   beiden  Sehnen  der  Interossei.     Dieselben  ziehen  zu- 
nächst jederseits  an  der  Seite  der  Grundphalange  entlang  und  sind 
in    diesem    ganzen    Bereiche    durch    eine    flächenhaft    ausgebreitete 
Aponeurose,    welche   sich   von   der  Volar-  nach  der  Dorsalseite  zu 
erstreckt,  mit  der  Sehne  des  langen  Fingerstreckers  verbunden.    Eine 
besondere  Anheftung   erhält   die  Interosseussehne  noch  dadurch  an 
die  lange  Strecksehne,  dass  sich  von  letzterer  jederseits  ein  beson- 
derer sehniger  Streifen  abspaltet,  divergierend  in  der  eben  beschrie- 
benen Aponeurose  nach  rechts    und   links   verläuft   und   in  die  In- 
terosseussehne übergeht.    In  der  Höhe  des  Gelenkes  zwischen  Grund- 
und  Mittelphalange   wenden   sich    die    beiden  Sehnen   der  Interossei 
dorsalwärts  und  verlaufen   nun  weiter  am  Rücken  der  Mittel-  und 
Endphalange  entlang,    bis  etwas  distal  vom  basalen  Ende  der  letz- 
teren.    Hier  stossen  die  beiderseitigen  Sehnen  zusammen  und  hören 
als  solche  auf,  ins  Periost  der  Endphalange  übergehend. 

Bei  der  am  20.  X.  05  von  Herrn  Professor  T  i  e  t  z  e  vorgenommenen 
Operation  wurde  durch  einen  5  cm  langen  Schnitt  am  Rücken  des  linken 
Zeigefingers  die  lange  Strecksehne  und  die  Dorsalseite  des  Gelenkes  zwi- 
schen Mittel-  und  Grundphalange  freigelegt.  —  Es  zeigte  sich  nun,  dass 
an  der  der  Hantnarbe  entsprechenden  Stelle,  also  gerade  im  Bereich  des 
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Gelenkes  die  Sehne  des  langen  Fingerstreckers  mit  der  Gelenkkapsel  fest 
verwachsen  war,  nach  den  Seiten  zu  narbenartig  verbreitert  in  dieselbe 
überging  und  es  zeigte  sich  in  ihr  eine  schräg  verlaufende,  feine,  maiden- 
artige Narbe.  —  Beim  Versuch,  die  Sehne  des  Fingerstreckers  zu  iso- 
lieren, wurde  die  Gelenkkapsel  von  oben  her  eröffnet,  die  Gelenkhöhle 
zeigte  einen  etwas  vermehrten,  serös-flüssigen  Inhalt  und  an  der  Innen- 
seite der  Kapsel  befand  sich  ein  geringer  Pannus,  es  wurde  nun  aus  der 
Sehne  und  der  mit  ihr  verwachsenen  Dorsalseite  der  Gelenkkapsel  ein 
kurzes  Stück  exstirpiert  und  dann  die  beiden  Enden  wieder  durch  Naht 
vereinigt.  —  Dadurch  geriet  die  Mfttelphalange  in  normale  Stellung:, 
nämlich  in  gerade  Verlängerung  gegen  die  Grundphalange,  aber  auch  die 
Endphalange  hatte  damit  ihre  überstreckte  Stellung  sofort  aufgegeben.  — 
Der  Finger  wurde  in  einen  Schienenverband  gelegt,  die  Heilung  erfolgte 
per  primam.  —  In  den  ersten  Wochen  war  der  Finger  zwar  vollkommen 
gerade,  die  einzelnen  Glieder  in  normaler  Stellung,  aber  zunächst  bestand 
noch  eine  Steifigkeit,  welche  sich  jedoch  allmählich  verloren  hat. 

Wir  haben  nun  noch  den  Nachweis  zu  liefern,  wieso  die  ge- 
schilderte komplicierte  Störung  in  der  Ruhestellung  und  Beweglich- 
keit des  Zeigefingers  von  der  Verletzung  der  Sehne  des  langen 
Fingerstreckers  abzuleiten  ist. 

In  der  speziellen  Bewegungsphysiologie  wird  seit  Duchennes 
Zeiten  gelehrt,  dass  der  lange  Fingerstrecker  nichts  mit  der  Exten- 
sion des  Mittel-  und  Endgliedes  zu  thun  habe,    dass  vielmehr  diese 
Funktion    ausschliesslich    den    Interosseis    zukommt.      Das    ist   in 
dieser  Fassung  nicht  ganz  richtig.    Der  Extensor  longus  ist  nämlich 
an  der  Streckung  der  Mittelph alange  nicht  unbeteiligt,   wenn  auch 
den   Interosseis    der    Hauptanteil    der    Streckung    zufallt.     Letztere 
vermögen  aber   bei   gänzlichem  Fehlen    des    langen  Fingerstreckers 
die  Mittelph  alange  nicht  vollkommen  zu  extendieren,   nur  die  letzte 
Phalange  wird  ausschliesslich   durch    die  Interossei  vollkommen  ge- 
streckt.    Dass  der  Extensor  longus,  obwohl  seine  Sehne  bis  an  die 
Basis  der  Mittelphalange  reicht,    diese   dennoch   nicht   vollkommen 
zu  extendieren  vermag,  liegt  daran,  dass  diese  Sehne  in  ihrem  gan- 
zen Verlaufe  an  der  Rückseite  der  Grundph alange   so    fest  mit  der 
Unterlage   verwachsen  ist,    dass   sie   sich    bei   der  Kontraktion  des 
Muskels  in  diesem  Bereiche  nur  wenig  gegen  dieselben  verschieben 
und    füglich    auch    die  Mittelphalange   nur  wenig   dem  proximalen 
Insertionspunkte  des  Muskels  nähern  kann.     Isoliert  man  künstlich 
die   Sehne    im    Bereiche    der  Grundphalange   von   dem  Periost  und 
zieht  nun  am  Muskel,  so  erfolgt  sofort  eine  vollkommene  Streckung 
der  Mittelphalange.     Wie  schon  gesagt,  der  Extensor  longus  ist  an 
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der  Streckung  der  Mittelphalange  nicht  ganz  unbeteiligt.  Ist  er  ge- 
lähmt und  nur  der  Interosseus  funktionstüchtig,  so  ist  wenigstens 
in  vielen  Fällen  die  Streckung  der  Mittelphalange  keine  ganz  voll- 
kommene. Nun  macht  es  aber  auch  noch  einen  Unterschied  aus, 
ob  ein  Muskel  wie  der  Extensor  longus  nur  gelähmt  ist,  oder  ob 
seine  Sehne  direkt  durchtrennt  worden  ist.  Es  ist  wohl  ohne  wei- 
teres verständlich,  und  der  hier  vorliegende  Fall  bestätigt  durchaus 
diese  Annahme,  dass  mit  der  Durchschneidung  der  über  dem  Dor- 
sum  des  Gelenkes  zwischen  Grund-  und  Mittelphalange  hinziehen- 
den langen  Strecksehne  eine  die  Mittelphalange  gegen  die  Grund- 
phalange  in  Streckstellung  erhaltende  Kraft  in  Wegfall  kommt. 
Diese  Sehne  wirkt  gerade  dadurch,  dass  sie  einerseits  mit  dem  Dor- 
sum  der  Grundphalange  fest  verwebt  ist  und  sich  andererseits  ins 
Periost  der  Mittelphalange  auflöst,  geradezu  wie  ein  die  Streckstel- 
lung erhaltendes  Ligament. 

Daher  gerät,   wenn  diese  streckende  Kraft  in 
Wegfall   kommt,    die  Mittelphalange  in   eine   ge- 
wisse Beugestellung   gegen    die   Grundphalange. 
Jeder  pathologischen  Veränderung  der   normalen  Ruhehaltung  un- 
serer Gliedteile  widersetzt  sich  aber   die    die  normale  Statik  garan- 
tierende koordinatorische  Thätigkeit   des   Organismus   mit   kompen- 
satorischen Massnahmen.     Kommt   also   wie   in   unserem  Falle   die 
eine    für  die  normale  Streckstellung  erforderliche,    von   der   langen 
Strecksehne  ausgeübte  Kraft  in  Fortfall,    so  wird  sofort  die  andere 
an  der  Streckstellung  beteiligte  Kraft   in   vermehrtem  Masse  ange- 
spannt.    Es  treten  die  Interossei  in  erhöhte  Aktion,   ohne  aber  die 
normale  Streckstellung  ganz  zustande  bringen  zu  können,  aber  ihre 
vermehrte  Intervention   gibt  sich  deutlich  durch  die  Ueberstreckung 
der  letzten  Phalange  zu  erkennen,    da   ein  und   dieselbe  Sehne  der 
Interossei    der  Streckung    der  Mittel-   und   Endphalange    dient   und 
letztere    nur    der  Aktion    des    Interosseus    zu    ihrer    vollkommenen 
Streckung  bedarf.     Damit  allerdings  eine  Ueberstreckung  der  End- 
phalange zustande  kommt,  muss  diese  bei  dem  betreffenden  Indivi- 
duum an  sich  mehr  oder  weniger  leicht  hyperextendierbar  sein,  was 
de  facto  auch  bei   unserem  Kranken  an  allen  Fingern  der  Fall  ist. 
Dass   die  Ueberstreckung    der    letzten  Phalange    ausschliesslich 
dadurch    bedingt  wurde,    dass  der  Interosseus   die  fehlende  Streck- 
wirkung  der   Sehne    des   langen  Extensors   auf  die   Mittelphalange 
durch  vermehrte  eigene  Aktion  möglichst  auszugleichen  sucht,  geht 
daraus  hervor,   dass  wenn  man  künstlich  die  Mittelphalange  gegen 
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die  Grundphalange  in  vollkommene  Streckstellung  bringt,  also  dem 
Organismus  die  Aufgabe  abnimmt,  die  Erhaltung  der  Mittelphalange 
in  ihrer  normalen  Stellung  durch  Muskelkräfte  zu  leisten,  sofort  die 
vermehrte  Hilfsanspannung  der  Interossei  aufhört  und  die  End- 
phalange  nicht  mehr  überstreckt  ist,  sondern  sich  in  gewöhnliche 
gerade  Verlängerung  der  Mittelphalange  stellt.  Das  geht  noch  be- 
sonders daraus  hervor,  dass  sofort  nach  der  Verkürzung  der  Sehne 
bei  der  Operation  die  Ueberstreckung  der  Endphalange  aufge- 
hört hat. 

Wie  erklärt  sich  nun  aber   die  abgeschwächte  Beugungsfabig- 
keit    der    letzten    Phalange    durch    die   Verletzung   der    Sehne  des 
langen  Fingerstreckers.    Zunächst  ist  zu  bedenken,  das  bei  unserem 
Kranken  die  Kraft  der  Beugung  des  letzten  Gliedes  dann  mit  voller 
Kraft  geschah,  sobald  passiv  die  Mittelphalange  an  der  Mitbeugun? 
durch  Fixation    gehindert   wurde.     Es  ist  also   an   der  Schwächung 
der  Beugung   nicht   ein  Mangel    an  Kontraktilität  des  Flexor  pro- 
fundus schuld,  sondern  die  abnorm  grosse,  die  Beugung  der  letzten 
Phalange  begleitende,  Flexion  der  Mittelphalange.    Dass  durch  die*? 
abnorm  grosse    und  vorzeitige  Mitbewegung  der  Mittelphalange  die 
Kraftentfaltung  der  Beuger   der  letzten  Phalange  vermindert  wird, 
hat  seinen  Grund   in   einem    fundamentalen  Gesetz   der  allgemeinen 
Muskelmechanik,  nach  welchem  ein  Muskel,  dessen  Insertionspunkte 
genähert  sind,  viel  weniger  Kraft  entfaltet,  als  wenn  dieselben  ent- 
fernt sind.     Durch  die  frühzeitige   und    abnorm  ausgiebige  Mitbeu- 
gung der  Mittelphalange  werden  aber  die  Insertionspunkte  der  Beu- 
ger der  letzten  Phalange  abnorm  genähert.    Man  kann  sich  an  sich 
selbst  jederzeit  davon  überzeugen,  wie  gering  die  Kraftleistung  des 
Beugers   der   letzten  Phalange  ist,    wenn  man  künstlich  die  Mittel- 
phalange in  maximale  Flexion  gegen  die  Grundphalange  bringt  und 
darin  erhält,    und   nun    aktiv   eine   kraftvolle  Beugung  der  letzten 
Phalange   anstrebt.     Bei   unserem  Kranken   gerät   aber   die  Mittel- 
phalange in  einen  Grad  von  Flexion,  welcher  über  den  an  den  an- 
deren Fingern   selbst   bei   maximaler  künstlicher  Beugung  erzielten 
Grad  noch  hinaus  geht.     Die  abnorm  frühzeitig  erfolgende  und  ab- 
norm weitgehende  Mitbeugung  der  Mittelphalange  ist  ihrerseits  nun 
aber  ohne  weiteres  aufzufassen  als  die  Folge  der  fehlenden  antago- 
nistischen Kraft,  welche  normaliter  von  der  Sehne  des  langen  Finger- 
streckers   auf   die    Mittelphalange    ausgeübt    wird    und    sich  einer 
vorzeitigen    und    übermässig   starken    Beugung    der   Mittelphalange 
widersetzt. 
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Wir  sehen  also,  dass  die  komplicierte  Störung  in  der  Ruhelage 
und  Beweglichkeit  des  Zeigefingers  ohne  weiteres  aus  der  Durch- 
trennung der  langen  Strecksehne  abgeleitet  werden  kann  und  zwar 
charakterisiert  sich  dieselbe,  noch  einmal  kurz  gesagt,  durch  zwei 
Momente:  Erstens  mangelhafte  Streckung  der  Mittelphalange ,  und 
infolge  dessen  Ueberstreckung  der  Nagelphalanx  durch  korrigierende 
Wirkung  der  Interossei,  zweitens  mangelhafter  Widerstand  gegen 
die  Beugung  der  Mittelphalange  und  infolge  dessen  abnorm  grosse 
Flexion  dieser  und  abnorm  geringe  Flexion  der  letzten  Phalange ; 
letzteres  als  Ausdruck  der  abnormen  Annäherung  der  Insertions- 
punkte  des  Flexor  profundus. 

Vorausgehende  Ueberlegung  hatte  auch  die  vorliegende  Störung 
in  dieser  Weise  analysiert  und  von  der  Verletzung  der  genannten 
Sehne  abhängig  gemacht,  durch  die  Operation  wurde  diese  Annahme 
bestätigt  und  die  Störung  wieder  vollkommen  beseitigt. 


Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    L.  3.  44 


^     V 


684 


XXXVI. 

AUS  OEM 

KARL-OLGA-KRANKENHAUSE 
ZU  STUTTGART. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:    PROF.  DR.  F.  HOFMEISTER. 


Beiträge  zur  Milzchirurgie. 

Von 
Dr.  M.  Flamin  er,  Stabsarzt, 

kommandiert  zum  Karl-Olga-Krankenhaus. 

Durch  die  Erkenntnis  der  Thatsache,  dass  die  Exstirpation  der 
Milz  einen  vom  physiologischen  Standpunkt  aus  zulässigen,  ja  viel- 
fach den  einzig  lebensrettenden  Eingriff  darstellt,  hat  die  Lehre  von 
der  chirurgischen  Behandlung  der  Milzverletzungen  und  Milzer- 
krankungen eine  wesentliche  Förderung  erfahren.  Schon  die  Statistik 
von  Bessel-Hagen  (1)  giebt  ein  deutliches  Bild  hiervon;  der- 
selbe stellt  bis  zum  Jahr  1900  360  Fälle  von  Splenektomie  zusammen, 
welche  auf  Grund  der  verschiedensten  Indikationen  ausgeführt  worden 
sind;  und  diese  Zusammenstellung  wird  durch  die  Statistik  von 
Bayer  (2),  vom  Januar  1904  um  weitere  36  Fälle  ergänzt. 

Neuerdings  hat  sich  nun  Carstens  (3)  der  Mühe  unterzogen, 
sämtliche  auffindbaren  Fälle  von  Milzexstirpation  bis  zurück  uis 
Mittelalter  zusammenzustellen,  und  dabei  auch  das  Grundleiden,  Alter 
und  Geschlecht  der  Kranken,  sowie  den  Ausgang  der  Operation  nacn 
Möglichkeit  berücksichtigt. 

Ich  lasse  seine  Tabelle  hier  folgen: 
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Zahl  d.  Fälle 

geheilt 

gest. 

Milzabscess  and  Gangrän   . 

11 

11 

0 

Anaemia  splenica        .... 

12 

12 

0 

Angioma  cavemosum 

3 

1 

2 

Carcinom  und  Sarkom 

15 

9 

6 

Einfache  Cysten          .... 

22 

21 

1 

Echinokokken 

33 

29 

4 

Wandermilz 

33 

29 

4 

Milzprolaps  d.  eine  Wunde 

14 

14 

0 

Hypertrophie 

176 

120 

56 

Leukämie  und  Pseudoleukämie   . 

56 

11 

45 

ilalariahypertrophie    .... 

159 

125 

34 

Hypertrophische  Wandermilz 

62 

56 

6 

Zerreissung,  Hypertrophie  oder  Verletzung 

122 

83 

39 

Tuberkulöse  Degeneration 

2 

2 

0 

Ohne  bekannte  Resultate  oder  Geschichte 

19 

— 

— 

739 

523 

197 

davon  männlich           .... 

202 

135 

67 

.      weiblich 

392 

286 

106 

Carstens  kommt  also  zu  einem  überraschend  günstigen  Er- 
gebnis, welches  die  früheren  Zusammenstellungen  weit  übersteigt. 
720  Splenektomieen  mit  523  Heilungen,  das  würde  somit  einer  Hei- 
lungsziffer von  72,6  %   entsprechen. 

In  letzter  Zeit  liegen  noch  Veröffentlichungen  vor  von  Graf  (4), 
Friedheim  (5),  Nötzel(6)  und  Georgi  (7),  sie  berichten 
über  13  Fälle  von  Milzexstirpation  wegen  Milzverletzung  mit  7  Hei- 
lungen, 6  Todesfällen. 

Wenn  nun  auch  den  rein  statistischen  Zusammenstellungen  nur 
eine  bedingte  Wertschätzung  beizulegen  ist,  weil  sie  naturgemäss 
immer  lückenhaft  bleiben,  namentlich  auch  hinsichtlich  der  weniger 
günstigen  Resultate,  so  spricht  doch  die  grosse  Zahl  der  durch  die 
Splenektomie  geheilten  Fälle  eine  zu  gewichtige  Sprache,  als  dass 
an  der  Berechtigung  dieses  Eingriffs  an  sich  —  die  Abwägung  der 
Indikationen  zur  Splenektomie  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Müzhypertrophie  bleibt  zunächst  ausser  Betracht  —  noch  der  leiseste 
Zweifel  bestehen  könnte. 

Im  Laufe  der  letzten  drei  Jahre  kamen  auf  der  chirurgischen 
Abteilung  des  Karl-Olga-Krankenhauses  5  Fälle  von  Splenektomie 
zur  Ausführung,  davon  3  Fälle  von  Milzruptur  (1  geheilt,  2  ge- 
storben), 1  Fall  von  chronisch  infektiösem  Milztumor  (geheilt) ,  1  Fall 
von  wahrscheinlich  Banti'scher  Krankheit  (gestorben).    Sämtliche 

44* 
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Operationen  wurden  von  Herrn  Professor  Hof  meist  er  ausgeführt. 
Ich  lasse  zunächst  die  Krankheitsgeschichten  der  wegen  Milz- 
ruptur Operierten  kurz  folgen. 

1.  F.,  18  j.  Fuhrmann,  aufgen.  am  12.  IX.  03.  Splenektomie  am  14. 
IX.  03;  geheilt  entlassen  am  28.  XII.  03. 

Pat.  kam  beim  Versuch,  auf  seinen  Wagen  zu  steigen,  mit  dem  Fuss 
darunter,  und  wurde  unter  den  Wagen  hinuntergeworfen.  Weiterer  Ein- 
zelheiten entsinnt  er  sich  nicht  mehr.  Er  wird  unmittelbar  nach  dem 
Unfall  in  das  Krankenhaus  gebracht. 

Befund :  Mittelkräftiger  junger  Mann  in  starkem  Shok,  leicht  benom- 
men, Puls  120,  klein  und  unregelmässig,  Klagen  über  heftige  Schmerzen 
in  der  linken  Brust-  und  Bauchgegend.  Am  rechten  Fuss  einige  Haat- 
schürfungen.  Am  Rumpf  ist  äusserlich  eine  Verletzung  nicht  nachzuweisen. 
Die  Magengegend  ist  etwas  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  leicht  gespannt 
das  ganze  Abdomen  auf  Druck  etwas  empfindlich.  In  der  Herzgegend 
leichtes  Knistern  unter  der  Haut,  die  Herzdämpfung  ist  nahezu  verschwan- 
den, bis  zum  oberen  Rand  der  5.  Rippe  herauf  tympanitischer  Schall 
Herztöne  dumpf,  aber  ohne  Geräusche.  Ein  freier  Erguss  ist  in  der  Raaeh- 
höhle  nicht  nachzuweisen.  Urin  spontan  gelassen,  ohne  Beimengung  von 
Blut  und  Eiweiss. 

Am  folgenden  Tag  klagt  Pat.  über  äusserst  heftige  Schmerzen  in 
der  ganzen  linken  Brust-  und  Bauchgegend,  Zahl  der  Atemzüge  in  der 
Minute  45,  Puls  90,  Temperatur  morgens  37,4,  abends  37,9.  In  den  ab- 
hängigen Partien  des  Abdomens  leichte  Dämpfung,  besonders  links  in  der 
Milzgegend ;  Pat.  erbricht  mehreremale,  kein  Stuhlgang,  keine  Blähungen, 
Zwerchfell  stark  nach  oben  gedrängt. 

14.  IX.  Die  abdominellen  Erscheinungen  treten  immer  mehr  in  den 
Vordergrund,  es  tritt  stärkerer  Meteorismus  auf,  namentlich  im  Epiga- 
strium,  Bauch  gespannt,  in  den  hinteren  Partien  des  linken  Hypochun- 
driums  absolute  Dämpfung  bis  zu  einer  von  der  Spina  anterior  snperior 
nach  oben  gezogenen  Linie,  ein  Lagewechsel  wird  nicht  riskiert.  Puls 
120.    Temperatur  37,9. 

In  der  Annahme  einer  Magenruptur  Operation  in  Aethernarkose : 
Schnitt  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel.  Die  probeweise  Eröffnnng 
des  Peritoneums  ergiebt  zunächst  nichts  Verdächtiges,  daher  Anlegung 
eines  zweiten  Schnitts  parallel  dem  Rippenbogen  in  der  Milzgegend.  Man 
stösst  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  auf  einen  grossen  freien  Blater- 
guss,  aus  der  Tiefe  besteht  eine  enorme  frische  Blutung.  Breite  Erwei- 
terung des  Hautschnitts  entlang  dem  Rippenbogen  nach  vorne ;  beim  Ein- 
gehen mit  der  Hand  fühlt  man  in  der  Tiefe  die  zerfetzte  Milz.  Die- 
selbe wird  rasch  entwickelt,  der  Stiel  mit  Klammern  abgeklemmt,  die 
Milz  wird  exstirpiert.  Dieselbe  zeigt  an  ihrem  oberen  und  unteren  Pol 
einen  quer  zur  Längsachse  verlaufenden  Riss,  ein  nussgrosses  Stück  liest 
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frei  in  der  Bauchhöhle.  Starke  Blutung  vom  Stiel  her,  in  der  Tiefe 
spritzt  ein  grosses  Gefass,  dasselbe  wird  unterbunden.  Das  Blut  in  der 
übrigen  Bauchhöhle  wird  ausgetupft,  die  Gegend  der  Milz  mit  Jodoform- 
schürze nach  Mikulicz  tamponiert.  Der  Blutverlust  wird  auf  1,5 — 2 
Liter  geschätzt.    Intravenöse  Kochsalzinfusion  von  1000,0. 

Pat.  überstand  den  Eingriff  verhältnismässig  recht  gut ;  am  21.  IX. 
betrug  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  5  200000,  die  der  weissen 
11600.  In  der  ersten  Hälfte  des  Oktober  entwickelte  sich  unter  beträcht- 
lichen Temperatursteigerungen  eine  Thrombophlebitis  des  linken  Beines, 
welche  sich  jedoch  im  Verlauf  desselben  Monats  wieder  besserte. 

Zahl  der  roten  Blutkörperchen:        der  weissen: 

6.  X 4500000 12000 

10.  X 5000000 12000 

3.  xn 4200000 11000. 

Am  28.  XII.  wurde  Pat.  bei  völligem  subjektivem  Wohlbefinden  mit 
einer  Gewichtszunahme  von  24  Pfd.  entlassen,  abgesehen  von  einer  Nei- 
gung des  linken  Beines  zu  ödematöser  Anschwellung,  welche  mit  Zinkleim- 
verbänden bekämpft  wurde,  bestanden  keinerlei  Störungen.  Pat.  hat 
späterhin  seinen  Beruf  als  Fuhrmann  wieder  in  vollem  Umfang  aufge- 
nommen. 

2.  Der  50j.  Landwirt  Pius  P.  aus  Eutingen  wurde  am  Nachmittag 
des  31.  V.  05  von  seinem  Pferd,  das  er  zur  Tränke  führte,  gegen  die 
linke  Brust-Bauchseite  geschlagen.  Er  hatte  zunächst  anscheinend  keine 
ausgesprochenen  Beschwerden,  der  behandelnde  Arzt  stellte  eine  doppelte 
Rippenfraktur  der  linken  Thoraxseite  mit  Hautemphysem  fest.  In  der 
Nacht  vom  1.  auf  2.  VI.  hat  er  angeblich  starke  Unterleibsschmerzen  ge- 
habt, welche  ihn  veranlassten,  das  Bett  zu  verlassen  und  im  Zimmer  auf 
und  ab  zu  gehen,  ausserdem  stellte  sich  Meteorismus  ein  und  es  ging 
weder  Stuhl  noch  Wind  mehr  ab.  Erbrechen  trat  nicht  auf,  Aufstossen 
ab  und  zu  und  Auswerfen  einer  gallig  gefärbten  Flüssigkeit.  Nunmehr 
wurde  von  dem  behandelnden  Arzt  eine  Abdominalverletzung  als  wahr- 
scheinlich angenommen  und  Pat.  behufs  ev.  Operation  in  das  Karl-Olga 
Krankenhaus  nach  Stuttgart  überführt. 

Befund  (2.  VI.  05) :  Massig  kräftiger  Mann  in  leidlichem  Ernährungs- 
zustand. Temperatur  38,5.  Aussehen  nicht  anämisch,  nicht  verfallen. 
In  der  linken  Axilla  und  an  der  ganzen  linken  Thoraxseite  bis  fast  zum 
Becken  herab  besteht  Hautemphysem,  ebendaselbst,  etwa  der  Spitze  der 
11.  Rippe  entsprechend,  Spuren  einer  Kontusion.  Lungen:  Grenzen  hoch- 
stehend, sonst  ohne  Besonderheiten.  Herz:  Ohne  Besonderheiten.  Puls 
regelmässig,  ziemlich  kräftig  92 ;  Abdomen :  Ziemlich  starker  Meteorismus, 
nirgends  wesentliche  Drucke mptindlichkeit.     Leberdämpfung   lVi  Finger 
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breit,  hochstehend.  Bechtsseitig  besteht  eine  Dämpfung,  welche  nicht 
ganz  die  Höhe  der  vorderen  Axillarlinie  erreicht  Urin  klar  sauer,  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker. 

Mit  Eücksicht  auf  den  wenig  ausgesprochenen  Befund  wurde  abge- 
wartet und  Brustwickel,  hoher  Einlauf  und  Strychnin  subkutan  verordnet. 
Im  Lauf  des  Nachmittags  trat  Aufstossen  und  Auswerfen  gallig  gefärbter 
Massen  auf,  trotz  hohen  Einlaufs  erfolgte  kein  Wind;  dabei  Allgemein- 
zustand  befriedigend.  —  3.  VI.  Morgentemperatur:  38,1.  Puls  120.  Em- 
physem seitlich  am  Bauch  etwas  stärker,  Meteorismus  gleichfalls  im  Zu- 
nehmen. Es  besteht  nunmehr  auch  links  über  den  abhängigen  Partien 
Dämpfung,  peristaltische  Geräusche  in  ziemlicher  Menge,  Winde  sind  bh 
jetzt  nicht  abgegangen.  Nunmehr  wird  das  Vorhandensein  einer  Abdo- 
minalverletzung als  wahrscheinlich  angenommen. 

Operation  in  Aethernarkose :  Seitlicher  Schrägschnitt  links,  20  cm 
lang  bis  aufs  Peritoneum.  Durch  dieses  sieht  man  einen  grossen  Bluter- 
guss  durchschimmern.  Der  Schnitt  wird  fast  bis  zur  Mittellinie  verlän- 
gert und  das  Peritoneum  eröffnet;  nach  Vorziehen  des  enorm  geblähten 
Dünndarms  entleert  sich  massenhaft  Blut  aus  dem  oberen  linken  Qua- 
dranten der  Bauchhöhle.  Ein  Griff  mit  der  Hand  ins  Dunkle  bringt  die 
Blutung  zum  Stehen,  ohne  dass  es  möglich  ist,  deren  Quelle  zu  erkennen. 
Spaltung  der  Bauchwand  nach  oben  fast  bis  zum  Schwertforteatz;  kräf- 
tiges Zurückbiegen  des  linken  Rippenbogens.  Man  sieht,  dass  die  Blutung 
aus  der  zerfetzten  Milz  stammt.  Diese  wird  in  toto  hervorgezogen  und  mit 
grossen  Klammern  einschliesslich  des  Pankreasschwanzes  abgeklemmt  and 
abgetragen,  sie  ist  an  ihrem  vorderen  Rand  in  der  Mitte  geborsten.  Nun- 
mehr steht  die  Blutung.  Im  linken  Hypochondrium  findet  sich  ein  enormer 
Bluterguss,  teilweise  in  geronnenem  Zustand.  Dieser  wird  entfernt  und 
das  linke  Hypochondrium  mit  Jodoformschürze,  Glasrohr  und  Stopfbinde 
tamponiert.  Darauf,  um  die  Bauchnaht  zu  ermöglichen,  Punktion  des 
Darmes  mit  Troikar  und  Einnähen  eines  feinen  Darmschlauches,  der  in 
der  Nähe  des  unteren  Wundwinkels  mittelst  Einstich  durch  die  Bauch- 
waud  herausgeleitet  wird.  Verabfolgung  einer  intravenösen  Kochsalzin- 
fusion von  einem  Liter  plus  ö  ccm  Suprarenin.  Während  der  darauf  fol- 
genden Naht  der  Bauchwand  lässt  die  Atmung  nach,  der  Puls  setzt  aus 
und  nach  wenigen  Minuten  tritt  der  Exitus  ein,  ehe  die  Operation  be- 
endet ist. 

Die  Obduktion  ergiebt  im  linken  Pleura-Raum  einige  ccm  blutigen 
Ergusses.  An  der  9.  Rippe  fühlt  man  etwa  in  der  hinteren  Axillarlinie 
eine  Frakturstelle,  deren  hinteres  Ende  die  Pleura  parietalis  perforiert 
hat.  Entsprechend  diesem  findet  sich  am  linken  Unterlappen  eine  kleine 
Verletzung  des  Lungengewebes.  Die  9.,  10.,  11.  und  12.  Rippe  sind  ge- 
brochen. Die  genaue  Untersuchung  der  Bauchhöhle  ergiebt,  dass  keine 
anderen  Organ  Verletzungen  vorliegen. 


Beiträge  zur  Milzchirurgie.  689 

3.  Der  35  J.  alte  Fuhrmann  Friedrich  St.  wurde  am  12.  III.  06 
Vormittags  von  seinem  Pferde  im  Stall  gegen  die  linke  Brustseite  ge- 
schlagen. Er  verspürte  sofort  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und 
wurde  in  das  Karl-Olga-Krankenhaus  tiberführt. 

Befand  (Vormittags  11  Uhr):  Kräftiger  Mann  mit  erhaltenem  Be- 
wusstsein.  Gesichtsausdruck  ängstlich,  Gesichtsfarbe  blass,  Puls  56,  voll 
kräftig,  zeitweise  aussetzend,  Temperatur  36,7.  Klagen  über  heftige  Schmer- 
zen in  der  linken  Seite.  Die  äussere  Besichtigung  ergiebt  daselbst  in 
Höhe  der  9.— 12.  Rippe  eine  frische  Kontusion  von  der  Form  eines  Pferde- 
hufes, bei  der  Palpation  fühlt  man  ebendaselbst  mehrfache  Krepitation 
und  abnorme  Beweglichkeit.  Die  genauere  Untersuchung  der  gebrochenen 
Rippen  verursacht  äusserst  heftige  Schmerzen,  so  dass  sie  nach  Möglich- 
keit eingeschränkt  wird.  Abdomen  weich,  nirgends  druckempfindlich,  an 
den  abhängigen  Partien  beiderseits  leichte  Dämpfung.  Im  Urin  kein  Blut, 
kein  Eiweiss.     Diagnose:  Rippenbruch  (mehrfach);  Milzruptur  (?) 

Am  Abend  betrug  die  Temperatur  38,0,  Puls  80,  kräftig  regelmässig. 
Pat.  erbricht  einmal,  Befund  am  Abdomen  unverändert.  —  Im  Lauf  der 
folgenden  Tage  entwickelte  sich  unter  mittleren  Fieberbewegungen  eine 
linksseitige  Pleuritis,  die  Dämpfung  am  Abdomen  hellte  sich  auf,  Winde 
und  Stuhlgang  erfolgten  ohne  Störung,  die  ursprüngliche  Schmerzhaftig- 
keit  der  linken  Seite  liess  bedeutend  nach;    der  Allgemeinzustand  war 
befriedigend,  kurzum,  es  bestanden  keine  Erscheinungen,  welche  auf  eine 
Verletzung  eines  Bauchorgans  hindeuteten.  —  Am  Nachmittag  des  17.  III. 
änderte  sich  plötzlich  das  Bild:   Gegen  5  Uhr  trat  Erbrechen   auf  mit 
heftigen  kolikartigen  Leibschmerzen,   das  Aussehen  wurde  stark  kolla- 
biert; Temperatur  38,8;  Puls  72,  weich,  regelmässig  steigt  im  Lauf  der 
nächsten  3  Stunden  auf  96;   in   der  linken   Bauchseite  eine  Dämpfung, 
deren  vordere   Grenze   durch   eine   in  der  Mitte   des  Leistenbandes   er- 
richtete Vertikale  gebildet  wird  und  welche  nach  oben  und  hinten  in  die 
Milzdämpfung  übergeht.    Die  Diagnose  wird  jetzt  auf  Milzruptur  gestellt 
und  die  sofortige  Laparotomie  beschlossen.     Zuvor  wird   eine  subkutane 
Injektion  von   40  gr  flüssiger   Gelatine  verabfolgt.     Während   der  Vor- 
bereitungen zur  Operation  steigt  die  Pulsfrequenz  auf  136  Schläge  in  der 
Minute. 

Operation  in  Aethernarkose :  Schrägschnitt  am  Schwertfortsatz  be- 
ginnend, 2  fingerbreit  unter  dem  Rippenbogen.  Der  Schnitt  wird  in  der 
ganzen  Länge  von  25  cm  bis  aufs  Peritoneum  vertieft,  wobei  es  aus  der 
Muskulatur  kaum  blutet.  Durch  das  Peritoneum  sieht  man  zwischen  den 
Därmen  blauschwarzes  Blut  durchschimmern.  Das  Peritoneum  wird  rasch 
in  der  ganzen  Länge  des  Schnitts  gespalten  und  unter  starkem  Empor- 
heben des  Rippenbogens  mit  der  rechten  Hand  in  die  linke  Zwerchfell- 
kappel  eingegangen,  woselbst  sofort  die  zerrissene  Milz  gefühlt  wird, 
welche  übrigens  beträchtlich  vergrössert  erscheint.  Nach  hinten  zu  ist 
sie  durch  Adhäsionen  fixiert.     Diese  werden  mit  raschem   Griff  gelöst. 
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wobei  ein  flaches  Milzstückchen  am  Ligamentum  phrenico-colicum  zurück- 
bleibt.   Nunmehr  gelingt   es,  durch  beherzten  Zug  die  Milz  samt  dem 
Magen  und  Pankreasschwanz  vor  die  Wunde  zu  bringen  und  den  Stiel 
mit  den  Fingern  abzuklemmen.     Derselbe  wird  mit    einer  Klammer  <re- 
fasst,  durchtrennt,   ebenso  die  Verbindung  mit  dem  Colon.   Der  Stiel  wird 
in  toto  mit  einem  starken  Zwirnfaden  unterbunden,  ausserdem   wird  die 
stärkste  Arterie  und  ein  kleinerer  Zweig  einzeln  mit  Catgutfaden  ver- 
sorgt.   Das  aus  dem  ganzen  Bauch  bei  Beckenhochlagerung  im  Kuppel- 
raum zusammengeflossene  Blut  —  reichlich  über  ein  Liter  —  wird  mit 
der  Hand  ausgeschöpft,  die  letzten  Reste  mit  Tüchern  ausgetupft.    Das 
Blut  ist  teils  geronnen,  teils  flüssig.    In  die  Zwerchfellkuppel  wird  ein 
M  i  k  u  1  i  c  z- Beutel  mit  Glasrohr  eingeführt  und  mit  3  Binden  und  einem 
Bauchtuch  tamponiert.    Vom  äussern  Rand  der  Rectusscheide  an  bis  znra 
Schwertfortsatz  wird  das  Bauchfell  mit  Catgutnaht  geschlossen.  Der  Recta> 
samt  Scheiden  wird  mit  3  starken  Zwirn-  und  dazwischen  gelegten  Silk- 
nähten  vereinigt.    Hautschluss  mit  Silkknopfnähten.    Unmittelbar  nach 
Sicherung  des  Milzstiels  wird  am  rechten  Unterarm  ein  Basilikazweiz 
losgelöst  und  ein  Liter  Kochsalzlösung  infundiert.   Dauer  der  Operation: 
1  Stunde.    Puls  nach  der  Operation  84,  regelmässig,  mittelkräftig. 

Präparat:  Die  Milz  13  cm  lang,  8  cm  breit,  5  cm  dick  zeigt  einen 
fast  die  ganze  konvexe  Fläche  quer  durchsetzenden  Kapselriss.  An  den 
Riss  schliesst  sich  ein  subkapsuläres  Hämatom  von  Pfirsichgrösse.  Auf 
der  Oberfläche  sitzt  ein  festhaftendes  Gerinnsel,  das  teilweise  schon  ent- 
färbt ist.  Der  Riss  setzt  sich  um  den  stumpfen  Milzrand  herum  fort 
etwa  1,5  cm  tief  bis  gegen  den  Hilus  hin.  Von  da  gegen  den  scharfen 
Rand  zu  fehlt  ein  Stück  Kapsel,  das  dem  im  Ligamentum  phrenico-colicnui 
hängen  gebliebenen  Stückchen  entspricht.     Gewicht  der  Milz:  312  gr. 

Pat.  überstand  den  Eingriff  zunächst  leidlich;  am  Nachmittag  des 
19.  III.  aber  traten  Erbrechen  und  Leibschmerzen  auf,  Bauch  stark  auf- 
getrieben. Puls  136  weich ;  Temperatur  38,8.  Am  20.  III.  bestanden  die 
ausgesprochenen  Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitis:  Sehr  starker 
Meteorismus,  Druckempfindlicheit  über  dem  ganzen  Abdomen,  über  den 
abhängigen  Partien,  Dämpfung,  fortgesetztes  Erbrechen.  Aussehen  kol- 
labiert, Puls  gegen  160,  Temperatur  39,8.  Es  gehen  weder  Stuhl  noch 
Winde  ab.  Nach  Entfernung  der  Tamponade  vorübergehende  Erleich- 
terung; intravenöse  Kochsalzinfusion. 

Operation  in  Aethernarkose.  Ein  5  cm  langer  Schnitt  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  führt  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  auf  stark  geblähte 
Dünndarm  schlingen,  zwischen  denen  geringe  Mengen  blutigen  Exsudats 
erscheinen.  Kaum  ist  ein  langes  Glasrohr  ins  kleine  Becken  eingeführt 
so  steigt  in  diesem  reichlich  fast  rein  blutige  Flüssigkeit  auf.  In  der 
linken  Leistengegend  wird  eine  3  cm  lange  Oeffnung  angelegt,  ein  dicker 
Schlauch  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  und  bei  erhöhtem  Oberkörper  so- 
lange mit  steriler  Kochsalzlösung  durchgespült,  bis  diese  völlig  klar  ah- 
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fliesst.  In  die  nächstliegende  Dünndarmschlinge  wird  ein  mit  Guttapercha 
überzogenes  Metalldrain  eingeführt  und  durch  den  linken  Rectus  nach 
aussen  geleitet.  Die  Wunde  bleibt  offen  und  wird  mit  Jodoformgaze  tam- 
poniert. In  den  folgenden  Tagen  bestanden  die  peritonitischen  Erschei- 
nungen: Erbrechen  fäkulenter  Massen,  hochgradiger  Meteorismus,  Darni- 
lähnrang,  hohes  Fieber  etc.  unverändert  fort,  am  24.  III.  morgens  1  Uhr 
erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Die  Obduktion  ergab  eine  Pneumonie  beider  Unterlappen  mit  ent- 
zündlichen Verwachsungen  der  Pleurablätter.  In  der  Bauchhöhle  kein 
freies  Exsudat,  Magen  und  Därme  hochgradig  gebläht,  erster  mit  über 
1  Liter  fäkulenter  Flüssigkeit  angefüllt.  An  der  Stelle  des  unterbundenen 
Milzstiels  keine  Nachblutung.  In  der  übrigen  Bauchhöhle  keine  Verletz- 
ungen.    Die  11.  und  12.  linke  Rippe  sind  je  doppelt  gebrochen. 

Die  Entstehung  der  subkutanen  Milzrupturen  erfolgt  in  der 
Regel  durch  grobe  äussere  Gewalteinwirkungen,  wie  Ueberfahren- 
werden,  Stösse  und  Hufschläge  in  die  Milzgegend.  Hierbei  erfolgt 
entweder  eine  direkte  Zerquetsch ung  der  Milz,  oder  aber  es  tritt 
durch  Erhöhung  des  Innendrucks  eine  Berstung  der  Milzkapsel  an 
einer  weniger  widerstandsfähigen  Stelle  ein.  Eine  weitere  Art  der 
Entstehung  wird  durch  die  sogenannte  zweizeitig  entstandene  Milz- 
ruptur verkörpert,  hier  erfolgt  zunächst  keine  Verletzung  der  Milz- 
kapsel, sondern  diese  wird  erst  sekundär  durch  den  Druck  des  aus- 
strömenden Blutes  von  innen  her  gesprengt. 

Die  Erscheinungen  einer  frischen  Milzruptur  sind  in  den  selten- 
sten Fallen  gleich  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  B  e  r  g  e  r  (8)  sagt 
sehr  treffend:  »Die  Diagnose  einer  Milzruptur  ist  bei  dem  Fehlen 
einer  augenfälligen  Funktion  der  Milz  und  etwaiger  darauf  beruhen- 
der Symptome  fast  nie  mit  Sicherheit  zu  stellen.14 

Die  Bedeutung  der  lokalen  Symptome  kann  niemals  ausschlag- 
gebend sein,  da  diese  durch  die  gleichzeitige  Verletzung  von  be-~ 
nachbarten  Organen  bedingt  sein  können.  Das  wichtigste  Symptom 
ist  das  der  peritonealen  Reizung  (Nötzel),  welche  anzeigt,  dass  ein 
fremder  Inhalt  in  die  freie  Bauchhöhle  eingetreten  ist.  Sie  äussert 
sich  in  Druckschmerzhaftigkeit ,  Kontraktur  der  Bauchdecken  und 
nach  einiger  Zeit  in  Darmlähmung.  Ist  dieses  Symptom  vorhanden, 
welches  naturgemäss  bei  jeder  Verletzung  eines  in  der  Bauchhöhle 
gelegenen  Organs  auftreten  kann  und  zunächst  keine  bestimmten 
Anhaltspunkte  für  den  besonderen  Fall  einer  Blutung  aus  der  zer- 
rissenen Milz  gestattet,  so  darf  mit  der  Operation,  d.  i.  der  Laparo- 
tomie nicht  zugewartet  werden.    Jede  weitere  halbe  Stunde,  die  be- 
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hufs  Stellung  einer  präciseren  Diagnose  bez.  des  Sitzes  der  Ver- 
letzung zugegeben  würde,  kann  verhängnisvoll  werden.  Wenn  erst 
einmal  die  unzweideutigen  Erscheinungen  einer  schweren  inneren  Blu- 
tung sich  geltend  machen,  ist  es  häufig  schon  zu  spät  zum  Eingriff. 
In  dem  einen  oder  andern  Fall  kann  es  bei  hinreichend  praktischer 
Erfahrung  möglich  sein,  aus  dem  gesamten  Symptom enkomplex  der 
lokalen  Erscheinungen  sowohl  wie  der  peritonealen  Reizung  eine 
Milzverletzung  als  wahrscheinlich  anzunehmen ;  mehr  als  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose wird  sich  jedoch,  wie  überhaupt  bei  den 
Bauchverletzungen,  kaum  je  stellen  lassen. 

Diese  schon  in  zahlreichen  früheren  Beobachtungen  festgelegten 
Erfahrungstatsachen  haben  sich  in  den  vorbeschriebenen  Fällen  aufs 
neue  bewahrheitet. 

In  Fall  1  bestehen  die  charakteristischen  Symptome  einer  schwe- 
ren innern  Verletzung:  Hochgradiger  Shok,  Kleinheit  des  Pulses, 
leichte  Benommenheit.  Die  Erscheinungen  deuten  von  Stunde  za 
Stunde  mehr  auf  eine  Abdominal  Verletzung  hin,  wir  bemerken  Span- 
nung der  Bauchdecken,  wiederholtes  Erbrechen,  hochgradigen  Me- 
teorismus mit  Hochstand  des  Zwerchfells.  Darmlähmung.  Eine 
auffallende  Tympanie  über  der  linken  Seite,  durch  welche  die  Herz- 
dämpfung nahezu  aufgehoben  wird,  lässt  die  Vermutung  einer  Magen- 
ruptur aufkommen.  Erst  am  2.  Tag  nach  dem  Unfall  wird  eine 
Dämpfung  in  den  hinteren  Partien  des  linken  Hypochondriums  fest- 
gestellt. Angesichts  der  bestehenden  Möglichkeit  einer  perforierenden 
Magen-Darmverletzung  wird  der  zur  Herbeiführung  des  Pitts- 
Bai  1  a  n  c  e  'sehen  (9)  Symptoms  erforderliche  Lagewechsel  nicht 
gewagt.  Nach  diesen  Autoren  ist  es  pathognostisch  für  Milzruptur, 
dass  eine  in  der  linken  Seite  bestehende  Dämpfung  des  Perkussions- 
schalls bei  Lagerung  auf  die  rechte  Seite  bestehen  bleibt,  während 
dagegen  eine  in  der  rechten  Seite  vorhandene  Dämpfung  bei  Lage- 
wechsel sich  aufhellt.  Wenn  man  bedenkt,  dass  in  keinem  Falle 
von  subkutaner  Milzruptur  eine  perforierende  Verletzung  des  Magens 
oder  Darms  mit  ihrem  teilweise  hochgradig  infektiösen  Inhalt  a  priori 
ausgeschlossen  werden  kann,  so  erscheint  uns  die  Anwendung  dieses 
diagnostischen  Hilfsmittels  mehr  als  bedenklich  und  sollte  wohl  besser 
ganz  unterlassen  werden. 

Die  Krankheitsgeschichte  des  2.  Falls  weist  gegenüber  der  vor- 
gehenden einen  bemerkenswerten  Unterschied  auf:  Bei  Fall  1  schwerer 
Shok,  Benommenheit,  kurzum  eine  schwere  Alteration  des  Allgemein- 
befindens ;  in  Fall  2  zunächst  nichts  von  alledem.    Der  Patient  hatte 
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wohl  Schmerzen  an  dem  Ort  der  Hufschlagverletzung,  da  diese  aber 
durch  den  nachweislichen  Rippenbruch  mit  Perforation  der  Pleura 
hinreichend  erklärt  werden  konnten,  so  bestand  zunächst  keine  Ver- 
anlassung zu  der  Annahme  einer  intraabdominellen  Verletzung.  Die 
Erscheinungen  einer  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  sehen  wir  erst 
nach  Ablauf  von  ca.  30  Stunden  auftreten. 

In    der   Symptomatologie    der   subkutanen    Milzrapturen    bildet 
dieses  späte  Auftreten  der  Erscheinungen  einer  abdominellen  Blutung 
keine   Neuigkeit.     Riegner    (10)   versucht   dies   als   Folge    einer 
durch  Shok  bewirkten  Gefässkontraktur  zu  erklären,  welche  anfäng- 
lich die  Blutung  hintan  hält   und  später    mit   dem  Nachlassen   der 
Shokwirkung  wieder  aufhört,  so  dass  die  Blutung  nunmehr  frei  in 
die  Bauchhöhle  erfolgen  kann.     Andere  Autoren  wie  D  e  m  o  u  1  i  n 
(11),  Pevrier  (12)  und  in  neuester  Zeit  Neck  (13)  nehmen  an, 
dass  sich  bei  Milzverletzungen  Blutkoagula  in  die  Milzrisse  hinein- 
legen   und  so  die  Blutung  vermindern   oder   zeitweilig  ganz  unter- 
drücken. Nötzel  hat  in  einem  Fall  von  Milzruptur  bei  der  am  3.  Tag 
ausgeführten  Splenektomie  die  Wunden  der  Milz  durch  ein  grosses 
Coagulum  tamponiert  vorgefunden.    Es  kann  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  diese  Selbsttamponade  der  Milz  häufig  die  tödliche  Blu- 
tung hintan  hält;  in  einer  Reihe  von  Fällen  aber  hat  das  späte  Auf- 
treten akuter  Erscheinungen  einer  inneren  Blutung  noch  einen  andern 
Grund;    das  sind    die  Fälle    der  schon  oben  erwähnten  zweizeitigen 
Entstehung  der  Milzruptur. 

Der  dritte  Fall  bildet  hiefür  ein  klassisches  Beispiel,  sowohl 
nach  dem  klinischen  Verlauf  als  nach  dem  anatomischen  Befund. 
Hier  waren  zunächst  keine  Erscheinungen  einer  peritonealen  Reizung 
vorhanden,  es  sei  denn,  dass  das  einmalige  Erbrechen  am  Abend  des 
Unfalls  als  solche  aufzufassen  wäre.  Die  lokalen  Schmerzerschei- 
nungen gingen  Tag  für  Tag  mehr  zurück,  sodass  die  ursprüngliche 
Annahme  einer  Milzruptur  immer  mehr  an  Wahrscheinlichkeit  ver- 
lor. Erst  nach  5  Tagen  wurden  die  Erscheinungen  einer  akuten 
innern  Blutung  offenbar,  die  alsbald  entfernte  Milz  ergab  ein  sub- 
kapsuläres  Hämatom  von  Pfirsich  grosse,  an  dessen  Oberfläche  ein 
festhaftendes  Gerinnsel,  das  teilweise  schon  entfärbt  war.  Durch 
dieses  letztere  dokumentiert  sich  die  primäre ,  d.  h.  gleich  bei  der 
Verletzung  entstandene  Blutung,  sie  wurde  durch  den  Druck  der 
unverletzten  Kapsel  zunächst  zum  Stehen  gebracht  und  erst  die 
nach  5  Tagen  aus  irgend  einem  Anlass  auftretende  Nachblutung 
war  stark  genug,  um  den  Kapselriss  herbeizuführen. 
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Ein  Beispiel  von  selten  protrahiertem  Verlauf  der  Symptome 
einer  Milzruptur  bietet  ein  von  Coville  (18)  berichteter  Fall. 

Bei  einer  26  j.  Frau  wurde  15  Tage  nach  dem  Unfall  (Fall  auf  die 
rechte  Gesässhälfte)  wegen  einer  grossen  runden  Geschwulst,  welche  sich 
unter  dem  linken  Rippenbogen  bemerkbar  machte  und  als  Hydronephro>e 
diagnosticiert  wurde,  die  Nephrektomie  vorgenommen.  Die  Niere  erwies 
sich  als  gesund,  deshalb  Laparotomie.  Es  fand  sich  im  Netz  eine  grosse 
Cyste,  welche  ein  Liter  Blut  und  Gerinnsel  enthielt  und  in  deren  Grund 
die  vergrösserte  und  geborstene  Milz  lag.    Splenektomie.     Heilung. 

Der  zweite  Fall  ist  im  übrigen  ein  schlagender  Beweis  der  oben 
aufgestellten  Behauptung,  dass  bei  dem  Auftreten  der  peritonealen 
Reizerscheinungen  die  sofortige  Operation  angezeigt  ist  und  auch 
beim  dritten  Fall  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen ,  dass  er 
durch  eine  am  ersten  Tag  ausgeführte  Operation  gerettet  worden 
wäre.  Die  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  war  ohne  Zweifel 
durch  die  mehrere  Tage  bestehende  fieberhafte  Pleuritis  erheblich 
beeinträchtigt.  Zudem  war  der  Mann,  wie  von  früher  bekannt  Al- 
koholiker und  schon  einmal  wegen  Lungentuberkulose  in  einer  Heil- 
stätte behandelt  worden.  Andererseits  aber  traten  gerade  in  diesem 
Falle  die  abdominellen  Erscheinungen  so  sehr  in  den  Hintergrund, 
dass  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  zunächst  ein  abwartendes 
Verhalten  gerechtfertigt  erschien.  Wir  werden  jedoch  aus  diesem 
Falle  die  Lehre  ziehen,  dass  überall  da,  wo  der  Verdacht  einer  sub- 
kutanen Milzruptur  besteht,  die  sofortige  Laparotomie  in  Erwägung 
gezogen  wird,  noch  ehe  allarmierende  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Abdomens  auftreten. 

Ueber  die  Art  der  Behandlung  kann  ich  mich  kurz  fassen. 
In  jedem  Fall  von  Milzzerreissung,  und  so  auch  bei  den  drei  vor- 
beschriebenen, kommt  es  darauf  an,  die  Blutung  aus  dem  zerrissenen 
Organ  möglichst  rasch  und  sicher  zu  beherrschen,  und  hierfür  bildet 
die  Splenektomie  das  souveräne  Verfahren.  Hierin  stimmen  sämt- 
liche neueren  Beobachtungen  ttberein  (Nötzel,  Friedheim, 
Neck,  Georgi,  Graf,  Kehr  (14),  Berger,  Jordan  (15) 
(16),  Trendelenburg(17),  Krabbel(20),  Kohn(19),  Wilms, 
Eichel  u.  a.).  Die  Art  der  Schnittftihrung  wird  sich  von  Fall 
zu  Fall  entscheiden  lassen.  Da  eine  subkutane  Milzruptur,  wie  oben 
ausgeführt,  immer  nur  mit  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Wahr- 
scheinlichkeit von  vornherein  zu  diagnosticieren  ist,  und  mit  Neben- 
verletzungen der  Leber,  der  Gallenblase,  des  Magens  und  Darras 
stets  gerechnet  werden  muss,  so  wird  der  Schnitt  in  der  Mittellinie, 


Beiträge  zur  Milzchirurgie.  695 

welcher   einen  üeberblick   über  sämtliche   in  Betracht   kommenden 
Bauchorgane  gestattet,  immer  gerechtfertigt  sein.    Ist  man  dagegen 
nach  der  Art  der  einwirkenden  Verletzung  sicher,  dass  deren  Folgen 
auf  das  linke  Hypochondrium  beschränkt  sind,  so  wird  man  mittels 
des  seitlichen  Schrägschnitts  am  raschesten  und  leichtesten   an  den 
Stiel    der  blutenden  Milz   herankommen.     Nach    diesen  Grundsätzen 
wurde   beim  1.  Falle  ein  Medianschnitt  angelegt,  welcher  durch  einen 
nachträglichen  Schnitt  parallel  dem  Rippenbogen  ergänzt  wurde,  in 
den  beiden  andern  Fällen  wurde  gleich  von  vornherein  der  seitliche 
Schrägschnitt  gemacht.     Auf  sorgfältige  Reinigung  der  Bauchhöhle 
von  Blut  in  flüssigem  und  geronnenem  Zustand  wurde  stets  Bedacht 
genommen.    Das  Bett  der  Milz  wurde  in  allen  Fällen  mit  Jodoform- 
schürze  und  Glasrohr  tamponiert  und  drainiert,    die  Bauchdecken- 
wunde wurde,  soweit  möglich  etagenweise  geschlossen.    Eine  Neben- 
verletzung von  Bauchorganen  wurde  in  keinem  Falle  beobachtet. 

Der  tödliche  Ausgang  von  Fall  2  ist  als  Folge  der  weit  vor- 
geschrittenen Anämie  aufzufassen,  bei  Fall  3  erlag  der  Patient  der 
sich  an  den  Eingriff  anschliessenden  Peritonitis  mit  darauffolgender 
doppelseitiger  Pneumonie.  In  physiologischer  Beziehung  bot  der 
eine  durch  Splenektomie  geheilte  Fall  nichts  Neues;  die  absolute 
Zahl  der  roten  und  weissen  Blutkörperchen  und  ihr  Verhältnis  zu 
einander  zeigte  niemals  eine  wesentliche  Abweichung  vom  normalen, 
der  Gesundheitszustand  und  die  Arbeitsfähigkeit  des  Patienten  sind 
durch  die  Exstirpation  der  Milz  nicht  ungünstig  beeinflusst  worden. 
Ich  lasse  nunmehr  die  Beschreibung  der  beiden  aus  anderen 
Indikationen  ausgeführten  Milzexstirpationen  folgen: 

1.  B.,  Friederike,  Händlersfrau  aus  Cannstatt,  67  J.  alt;  erstmals 
aufgen.  vom  30.  V.  bis  15.  VI.  04,  dann  wieder  am  11.  VII.  04r  operiert 
13.  VII.  04,  geheilt  entlassen  am  3.  IX.  04. 

Die  Pat.,  welche  früher  keine  nennenswerten  Krankheiten  durchge- 
macht hat,  erkrankte  Ausgangs  Februar  1904  an  Schmerzen  in  der  linken 
Bauchseite,  verbunden  mit  starkem  Unwohlsein.  Seit  dieser  Zeit  hat  sie 
sich  nicht  mehr  recht  wohl  gefühlt,  sie  hatte  keinen  Appetit  und  magerte 
ah.  Die  bisherige  Behandlung  war  eine  rein  symptomatische,  die  häufig 
auftretende  Verstopfung  wurde  mit  Abführmitteln  und  Einlaufen  bekämpft. 

Befund:  Ziemlich  schlecht  genährte  Frau  von  blasser  Hautfarbe. 
Herz  und  Lungen  o.  B.  Abdomen  aufgetrieben,  namentlich  in  der  linken 
Seite.  Milz  bedeutend  vergrössert,  überragt  die  Medianlinie  in  Nabel- 
höhe um  etwa  Handbreite.  Konsistenz  sehr  hart,  Oberfläche  glatt,  eine 
Vergrösserung  der  Leber  ist  nicht  nachweisbar.  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen 5200000,    Zahl   der   weissen   Blutkörperchen  8600  im  cmm. 
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Lymphdrüsenschwellungen,  Ascites,  Oedeme  sind  nicht  vorhanden. 

Die  Temperaturen  sind  Abends  in  der  Regel  leicht  erhöht  bis  38." 
(Rectalmessung) ;  einmal  wurde  ein  Anstieg  bis  38,5  beobachtet.  Im  Urin 
nichts  Besonderes. 

Durch  tägliche  Röntgenbestrahlungen  des  Milztumors  wurde  im  Laufe 
von  14  Tagen  ein  Erfolg  nicht  erzielt.  Der  Milztumor  blieb  in  seiner 
•  alten  Grösse  bestehen,  das  Allgemeinbefinden  wurde  nicht  gebessert.  — 
Von  einer  Operation  will  die  Pat.  zunächst  nichts  wissen  und  wird  des- 
halb auf  ihren  Wunsch  nach  Hause  entlassen.  —  Am  11.  VII.  kommt  die 
Pat.  wieder,  eine  Besserung  ist  in  der  Zwischenzeit  nicht  eingetreten. 
Der  Milztumor  reicht  jetzt  nach  unten  in  der  Mammillarlinie  bis  zur 
linken  Spina  anterior  superior,  medianwärts  sind  die  Grenzen  dieselben. 

Am  13.  VII.  Operation  in  Aethernarkose :  Medianschnitt  von  20  cm 
Länge  führt  zunächst  auf  den  Magen,  der  durch  das  adhärente  Netz  über 
die  Milz  hinüber  gezogen  ist.  Auch  am  Peritoneum  parietale  bestehen 
sehr  mächtige  Adhäsionen,  desgleichen  ist  durch  Vermittlung  des  Netzes 
das  Colon  transversum  mit  dem  Tumor  breit  flächenhaft  verlötet.  Nach 
Durchtrennung  der  Netzstrange  zwischen  Ligaturen  gelingt  es,  die  flächen- 
haften Adhäsionen  zu  lösen  und  man  gelangt  nach  hinten  auf  den  Milz- 
stiel, der  sich  aus  der  förmlich  aneurysmatisch  erweiterten  bleistiftdicken 
Arterie  und  der  daumendicken  Vene  zusammensetzt.  Doppelte  Unter- 
bindung mit  starkem  Zwirn,  dabei  wird  eine  schleierartig  dünne  Vene 
an  einer  Stelle  eingerissen,  wodurch  eine  nicht  unbeträchtliche  Blutung 
von  etwa  30 — 40  ccm  zu  Stande  kommt.  Der  Venenschlitz  wird  gefasst 
und  centralwärts  unterbunden.  Eine  zweite  federkieldicke  Arterie,  be- 
gleitet von  einer  entsprechend  dicken  Vene,  geht  höher  oben  im  Liga- 
mentum gastrolienale  an  die  Milz  heran.  Bei  Umgehung  dieses  Stiels 
wird  auch  diese  Vene  eingerissen,  doch  gelingt  es  auch  hier,  den  Schlitz 
sichtbar  zu  machen  und  die  Vene  mit  Zwirn  zu  unterbinden.  Jetzt  wer- 
den mit  raschem  Griff  die  Adhäsionen  am  Zwerchfell  und  an  der  Seiten- 
wand stumpf  durchtrennt  und  die  Milz  herausgehoben,  nach  aussen  und 
unten  bleibt  ein  ziemlicher  Teil  der  Kapsel  zurück.  Das  Bett  des  Tu- 
mors wird  rasch  mit  einigen  sterilen  Tüchern  tamponiert,  und  nunmehr 
an  die  Unterbindung  der  einzelnen  höher  gelegenen  Klammern  gegangen. 
Währenddem  zeigt  sich,  dass  in  dem  Tumorbette  doch  eine  grössere  An- 
sammlung von  Blut  —  ca.  300  ccm  —  stattgefunden  hat,  die  Tampons 
werden  rasch  entfernt,  3  blutende  Stellen  oben  am  Zwerchfell  gefaxt 
und  mit  einer  gemeinsamen  Ligatur  unterbunden.  Dann  wird  eine  grosse 
Jodoformgazeschürze  eingeführt  und  mit  mehreren  Binden  und  Perltüchern 
möglichst  fest  ausgestopft.  Gleichzeitig  wird  am  linken  Arm  eine  intra- 
venöse Kochsalzinfusion  ausgeführt  und  Campher  injiciert.  Der  linke 
Leberlappen  zeigt  deutliche  Schrumpfungserscheinungen,  granulierte  Ober- 
fläche und  weissliche  Bindegewebszüge  in  der  Kapsel.  Gleichzeitig  mit 
der  Transfusion  wird  wegen  der  ziemlich  bedeutenden  Cyanose  Sauerstoff 
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gegeben.  Auf  diese  Massregeln  unter  gleichzeitiger  starker  Beckenhoch- 
lagerung schwindet  die  Cyanose.  Der  Puls  nach  Beendigung  der  Ope- 
ration ist  verhältnismässig  gut. 

Präparat:  Der  Tumor  ist  von  derb  elastischer  Konsistenz,  auf  der 
Schnittfläche  granuliert  und  von  massenhaft  grau  -  gelblichen,  sand-  bis 
hanfkorngrossen  Knötchen  durchsetzt.  Am  Hilus  eine  haselnussgrosse 
und  mehrere  bohnengrosse  Drüsen,  welche  mitentfernt  wurden.  Die  Milz 
hat  eine  Länge  von  26  cm,  eine  Breite  von  16  cm,  eine  Dicke  von  8  cm ; 
Gewicht  2180  g.  Auf  der  vorderen  Fläche  bis  an  den  medialen  Rand 
heranreichend  ist  die  Kapsel  in  handtellergrosser  Ausdehnung  auf  1,5  mm 
narbig  verdickt.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparats  er- 
gab im  ganzen  Organ  bindegewebige  Hyperplasie  mit  zellreichen  kleinen 
Nekroseherden.    Aus  diesen  wurden  Staphylokokken  gezüchtet. 

2  Tage  nach  der  Operation  traten  Erscheinungen  einer  Darmlähmung 
auf,  welche  mit  Atropininjektionen  und  Einlaufen  erfolgreich  bekämpft 
wurden.  Anfänglich  bestanden  Temperatursteigerungen  bis  39,0  Abends, 
vom  20.  Tag  nach  der  Operation  an  war  die  Temperatur  ständig  normal. 
Am  30.  VII.  ergab  die  Zählung  der  Blutkörperchen:  Rote  4300000, 
weisse  8000.  —  Am  3.  IX.  04  war  die  Wunde  vollständig  geschlossen, 
die  Pat.  wurde  in  gutem  Allgemeinzustand  bei  subjektivem  Wohlbefinden 
nach  Hause  entlassen. 

Die  Anfang  Dezember  1905  vorgenommene  Nachuntersuchung 
ergab :  Sehr  guter  Allgemeinzustand,  Pat.  vermag  im  Alter  von  68  Jahren 
noch  ihrem  Beruf  als  Gemüsebändlerin  nachzukommen ;  Bauchnarbe  solid, 
reaktionslos;  Blutbefund:  Hämoglobin 95%,  rote  Blutkörperchen  6000000, 
weisse  13000.  Abgesehen  von  einer  chronischen  Bronchitis  hat  Pat. 
nichts  zu  klagen  und  macht  einen  sehr  rüstigen  Eindruck. 

Anfang  März  stellt  sich  Pat.  wieder  ein,  sie  klagt  über  Schmerzen 
in  der  Unterbauchgegend.  Man  fühlt  daselbst  einen  kleinapfelgrossen, 
beweglichen,  auf  Druck  empfindlichen  Tumor  von  glatter  Oberfläche. 
Dem  ihr  gemachten  Vorschlag  einer  Krankenhausaufnahme  behufs  klini- 
scher Beobachtung  ist  die  Pat.  bis  jetzt  nicht  nachgekommen. 

In  dem  vorliegenden  Fall  begegnen  wir  neben  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  wie  sie  durch 
die  Temperatursteigerungen  an  sich  erklärt  sind,  in  erster  Linie  den 
durch  die  Grösse  des  Milztumors  und  durch  entzündliche  Verände- 
rungen in  dessen  Nachbarschaft  bedingten  Beschwerden.  Der  Blut- 
befund zeigte  keine  Besonderheiten,  es  bestanden  weder  Lymphdrüsen- 
schwellungen noch  Icterus  noch  Ascites.  Für  Lues,  Malaria,  Tuber- 
kulose oder  sonstige  Infektionskrankheiten  ergaben  sich  keine  An- 
haltspunkte. 

Bei  der  zunehmenden  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens, 
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den  ausgesprochen  lokalen  Beschwerden  und  der  Erfolglosigkeit 
der  Röntgenbehandlung  war  die  Exstirpation  des  Milztumors  indiciert, 
eine  Kontraindikation  gegen  die  Splenektomie  lag  nicht  vor.  Ueber 
die  Aetiologie  des  Tumors  konnte  man  sich  nur  Vermutungen  hin- 
geben: Leukämie  war  nach  dem  Blutbefund  auszuschliessen ,  am 
ehesten  konnte  an  eine  lineale  Form  der  Pseudoleukämie  oder  an 
die  sogenannte  Banti'sche  Krankheit  gedacht  werden,  bei  welcher  ja 
auch  im  ersten  Stadium  leichte  Fieberbewegungen  beobachtet  werden. 

Die  Exstirpation  des  Milztumors  gestaltete  sich  infolge  zahl- 
reicher Adhäsionen  der  Milz  mit  den  Nachbarorganen,  sowie  der 
enormen  Gefässentwicklung  zu  einem  recht  schwierigen  Eingriff: 
doch  gelang  es  trotzdem,  sie  ohne  Zwischenfall  zu  erledigen. 

Nach  dem  mikroskopischen  Befund  muss  die  Diagnose  auf  eine 
chronische  Milzschwellung,  hervorgerufen  durch  Staphylokokken- 
infektion  gestellt  werden. 

Nach  Litten  (21)  erscheint  es  infolge  der  Natur  der  Zellen 
und  der  verlangsamten  Blutströmung  in  der  Milz  verständlich,  dass 
Mikroorganismen  als  Infektionsträger  gerade  in  diesem  Organ  eine 
sehr  bequeme  Stelle  zur  Aufspeicherung  finden.  So  findet  man  in 
der  Typhusmilz  den  Eberth-Koc h'schen  Bazillus  in  verschie- 
dener, oft  sehr  grosser  Menge.  In  analoger  Weise  dürfte  in  dem 
vorliegenden  Falle  eine  auf  unbekanntem  Wege  erfolgte  Staphylo- 
kokkeninfektion  zu  einer  chronischen  Milzschwellung  geführt  haben, 
welche  schliesslich  durch  ihre  Grösse,  sowie  die  begleitenden  Fieber- 
erscheinungen die  bekannten  Beschwerden  auslöste.  Einen  ähnlichen 
Fall  dieser  Art,  welcher  durch  Splenektomie  geheilt  wurde,  konnte 
ich  in  der  Litteratur  nicht  finden.  Der  Erfolg  der  operativen  Be- 
handlung hat  dieser  Recht  gegeben.  Bemerkenswert  ist  auch  hier, 
dass  bei  der  inzwischen  69jährigen  Frau  sich  aus  dem  Verlust  der 
Milz  keinerlei  Störungen  für  ihr  subjektives  Wohlbefinden,  sowie 
ihre  Arbeitsfähigkeit  entwickelt  haben.  Die  neuerdings  durch  den 
Tumor  in  der  rechten  Unterbauchgegend  verursachten  Beschwerden 
können  wohl  schwerlich  mit  dem  Verlust  der  Milz  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden  x). 

2.  Der  26j.  Kaufmann  Kurt  M.  wurde  am  7.  VI.  05  in  das  Kranken- 
haus aufgenommen.  Während  der  Schulzeit  hatte  er  einmal  einen  An- 
fall von  Blinddarmentzündung  gehabt,  sonstige  Erkrankungen  sind,  ab- 
gesehen von  dem  jetzigen  Leiden,  nicht  zur  Kenntnis  gekommen,  nament- 
lich ergeben  sich  für  Lues   oder  Malaria   keinerlei  Anhaltspunkte.    Seit 

1)  S.  Nachtrag  am  Schluss  des  Heftes. 
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dem  Jahr  1900  ist  er  im  Ganzen  an  14  Blutstürzen  erkrankt,  welche 
anfänglich  als  Lungenblutungen  gedeutet  wurden  und  einmal  zu  einem 
Aufenthalt  in  einer  Lungenheilstätte  Veranlassung  wurden.  Er  beschreibt 
die  Anfalle  folgendermassen:  Nach  leichtem  Uebelsein  sei  rotes  Blut, 
weder  schaumig  noch  ausgesprochen  klumpig,  gekommen.  Einige  Tage 
nachher  sei  der  Stuhl  schwarz  geworden.  Magenbeschwerden  haben  nie 
bestanden,  Pat.  konnte  stets  alle  Speisen  anstandslos  ertragen.  Die  letzte 
Blutung  trat  am  14.  III.  des  Jahres  auf,  wegen  dieser  wurde  er  bis  Anfang 
dieses  Monats  auf  der  inneren  Abteilung  des  hiesigen  Marienhospitals  auf 
Magengeschwür  behandelt.  Zeitweilig  seien  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen Schmerzen  aufgetreten.  Ausserdem  hat  er  wahrgenommen,  dass  er 
nach  verhältnismässig  leichten  Kontusionen  gleich  blaue  Flecken  unter 
der  Haut  bekommt,  viel  leichter  als  andere  Leute.  Sein  Aussehen  sei 
schon  längere  Zeit  etwas  gelblich,  wie  lange  kann  er  nicht  angeben. 
Der  Appetit  sei  gut,  der  Stuhlgang  regelrecht. 

Befund:  Auffallend  blasser  Mensch,  Hautfarbe  leicht  ikterisch.  Kräfte 
und  Ernährungszustand  massig,  keine  Oedeme,  keine  Exantheme.  Herz- 
figur innerhalb  der  normalen  Grenzen,  Herzthätigkeit  regelmässig,  nicht 
beschleunigt,  über  dem  ganzen  Herzen  hört  man  ein  systolisches  Geräusch. 
Bauch  nirgends  druckempfindlich.  Das  linke  Hypochondrium  fühlt  sich 
voller  an  als  das  rechte.  Ein  Tumor  von  glatter  Oberfläche  und  ziem- 
lich derber  Konsistenz  überragt  den  linken  Rippenbogen  etwa  um  4  Quer- 
finger nach  unten,  nach  medianwärts  reicht  er  etwa  bis  zu  einer  zwischen 
vorderer  Axillarlinie  und  Mittellinie  gezogenen  Linie.  Der  freie  Rand 
des  Tumors  ist  scharf  anzufühlen.  Leberdämpfung  überragt  den  Rippen- 
bogen nicht.  Im  Bauch  ist  keine  freie  Flüssigkeit  nachzuweisen.  Blut- 
untersuchung :  Hämoglobin :  25  % ;  rote  Blutkörperchen  188000,  weisse 
3500.  —  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Temperatur  nicht  erhöht. 
Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  Bettruhe  und  kräftigender  Diät, 
unterstützt  durch  Darreichung  von  Blaud'schen  Pillen.  Schon  nach 
8  Tagen  hatte  sich  das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  bedeutend  gehoben, 
der  Icterus  verschwand  und  Pat.  konnte  ohne  Beschwerden  aufstehen 
und  umhergehen. 

Im  weiteren  Verlauf  wurde  der  Milztumor  einmal  wöchentlich  mit 
ßöntgenstrahlen  bestrahlt.  Am  3.  VII.  betrug  der  Hämoglobingehalt 
75  % ;  am  8.  VIII.  war  der  Blutbefund :  Hämoglobin  100  % ;  rote  Blut- 
körperchen 5440000,  weisse  7700.  Die  Milz  fühlt  sich  bedeutend  kleiner 
und  weniger  derb  und  schwer  an  als  früher. 

Pat.  hat  seit  seinem  Aufenthalt  im  Krankenhaus  durchschnittlich  um 
ein  Kilogramm  pro  Woche  zugenommen,  der  Allgemeinzustand  ist  für 
gewöhnlich  befriedigend,  doch  kommen  neuerdings  immer  wieder  Störungen 
vor,  welche  sich  in  Unbehagen  und  Appetitlosigkeit  äussern.  Ausserdem 
bestehen  noch  Erscheinungen  einer  hämorrhagischen  Diathese  (Purpura). 
9.  VIII.  05    Splenektomie:   Atropin-  Morphium  -  Aethernarfcose. 

Beitrüge  xur  kl  in.  Chirurgie.     L.  3.  45 
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Schrägschnitt  2  Finger  breit  unter  dem  Schwertfortsatz  beginnend,  dem 
Kippenbogen  entlang  bis  zur  vorderen  Axillarlinie.    Die  Durchtrennnn? 
der  Bauchdecken  gestaltet  sich  ziemlich  blutig.   Nach  Eröffnung  des  Peri- 
toneums fällt  sofort  eine  Dünndarmschlinge  vor,  da  sie  sich  nicht  zurück- 
halten lässt,  wird  sie  eingepackt.     Im  äussersten  Wundwinkel  erscheint 
der  Milzrand.    Die  Palpation   ergiebt,   dass    die    Milz  nach  aussen  und 
oben  so  fixiert  ist,   dass    ein  Hervorziehen   zunächst   nicht  möglich  i&t 
Der  Schnitt  wird  daher  nach   aussen  bis  zur  mittleren  Axillarlinie  ver- 
längert.    Von  vorne  her  ist  das  Netz  mit  dem  unteren  Milzpol  verwach- 
sen.   Die  Verwachsungen  werden  rasch  zwischen  Klammern  durchtrennt. 
Die  Absicht,   zunächst  präparatorisch  an  den  Stiel   heranzugehen,  muss 
aufgegeben  werden,  da  schon  die  Lösung  von  unbedeutenden  Adhäsionen 
bei  der  ersten  Orientierung  genügt  hatte,   um  eine  unkontrollierbare  be- 
trächtliche Blutung  in  dem  Gebiet  zwischen  Milz  und  Zwerchfell  hervor- 
zurufen, welche   sich   bei  jedem  Zug  am  Stiel   bei   dem  Versuch,  diesen 
zugänglich  zu  machen,   infolge  Lockerung  der   eingeschobenen  Tampons 
in  unheimlicher  Weise  verstärkt.     Es  kommt  daher  alles  darauf  an,  die 
Milz  möglichst  rasch  herauszubringen.     Unter  starker  Aufwärtsdrängnng 
des  Rippenbogens  wird  mit  der  Hand  zwischen  Zwerchfell  und  Milz  ein- 
gegangen, um  mit  energischem  Zug  die  teilweise  ziemlich   festen  Adhä- 
sionen zu  zerreissen.     So  gelingt  es  mit  einiger  Gewaltanwendung  ra&h, 
die  Milz  vor  die  Bauchwunde  zu  wälzen,   während  gleichzeitig  der  Assi- 
stent so   schnell   als   möglich  die  Zwerchfellkuppel  mit  Perltüchern  aus- 
stopft.    An  dem  vorgezogenen  Milzhilus  erscheint  zunächst  die  stark  ge- 
spannte kleinfingerdicke  Vene.     Sie  wird  zwischen  Klammern  durch  trennt. 
Dann  werden  die  übrigen  Stielgefässe  und  das  Ligamentum  gastrolienale 
schrittweise  unterbunden  und  damit  die  Exstirpation  beendet.     Sämtliche 
Unterbindungen  am  Stiel  sind  mit  mittelfeinem  Zwirn  ausgeführt.    Nun- 
mehr wird  der  Darin    in   die   Bauchhöhle   zurückgebracht,    die  Tampon* 
aus  der  Zwerchfellkuppel  entfernt  und  konstatiert,  dass  daselbst  eine  be- 
deutende Nachblutung  nicht  stattfindet.     Es  wird  ein  Jodoformgazebentel 
mit  Glasrohr  eingeführt  und   mit   2  Binden  und  Perltüchern  tamponieit 
Die  Tamponade  wird  zum  äusseren  Wunddrittel  herausgeleitet  die  inne- 
ren 2/3  werden  geschlossen  und  zwar  Peritoneum  durch  fortlaufende  Cat- 
gutnaht,    Muskulatur   durch   Silkknopfnähte,   Haut  durch  Silkknopf-  und 
fortlaufende  Zwirnnaht.     Die  Wunde  wird,   soweit  genäht,  mit  Yioform- 
gaze-Collodiumverband   bedeckt,    über   die   Tampons   kommt   ein  Watte- 
Heftpflasterverband. 

Die  exstirpierte  Milz  schrumpft  sofort  bedeutend  zusammen  und  pres>t 
eine  grosse  Menge  Blutes  aus,  welches  in  normaler  Weise  gerinnt  Die 
Kapsel  ist  auifallend  dick,  das  Gewebe  von  eigentümlicher  kautschok- 
artiger  Konsistenz  und  gelbbrauner  Farbe.     Das  Gewicht  beträgt  470  g. 

Pat.  sieht  nach  der  Operation  nicht  anämisch  aus,  Puls  88,  kräftig:- 
—  10.  VUI.  Abends  Temperaturanstieg  auf  39,6 ;   Puls   sehr  klein,  fre- 
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quent,  140.  Es  besteht  Druckempfindlichkeit  in  der  Ueocöcalgegend, 
Winde  gehen  nicht  ab.  Ordination:  Subkutane  Kochsalzinfusion  von  2 
Litern  mit  je  0,01  Strychnin.  —  11.  VIII.  Temperatur  Morgens  39,2; 
Abends  39,0.  Puls  132—140.  Entfernung  der  Tamponade.  Der  Jodo- 
form gazebeutel  bleibt,  statt  des  Glasrohrs  wird  ein  starkes  Gummidrain 
eingeführt.  Nach  Entfernung  der  Tampons  tritt  Erleichterung  ein.  — 
12.  VIII.  Temperatur  Morgens  37,5;  Abends  37,7.  Puls  116—120.  Stuhl- 
gang und  Winde  gehen  ab.  Subjektiv  Besserung.  —  14.  VIII.  Auftreten 
von  Durchfällen.  Temperatur  Morgens  37,0;  Abends  38,6.  —  15.  VIII. 
Vormittags  Erbrechen  von  ca.  7*  Liter  dunkelrotem,  rasch  gerinnendem 
reinem  Blut.  Vorher  einige  diarrhoische  Stühle,  schwarz  gefärbt,  chemisch 
Blut  enthaltend.  —  16.  VIII.  Pat.  liegt  benommen  da,  ist  sehr  unruhig. 
Keine  Blutung  nach  aussen  bemerkbar,  kein  Stuhl.  Temperatur  Morgens 
39,3 ;  Abends  37,6.  Puls  144—126,  schwach  aber  regelmässig.  Die  Wunde 
sieht  gut  aus,  zeigt  massige  Sekretion,  keine  Nachblutung.  —  17.  VIII. 
Morgentemperatur  39,4;  Puls  144.  Pat.  sieht  sehr  blass  und  verfallen 
aus.  Abgang  von  reichlich  blutigem  Stuhl.  Gegen  8  Uhr  Vormittags 
Exitus  letalis. 

Obduktionsbefund :  Stark  anämische  Leiche.  Die  Wundhöhle  im  linken 
Hypochondriura  ist  allenthalben  durch  feste  Verwachsungen  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  abgeschlossen,  die  Wunden  sind  mit  guten  Granulationen 
bedeckt.  Magen  und  Darm  stark  meteoristisch  gebläht,  blaugrün  durch- 
schimmernd. Kein  freier  oder  abgekapselter  Erguss  in  der  Bauchhöhle. 
Herz  o.  B.  Muskulatur  schlaff.  Linke  Lungenspitze  fest  verwachsen, 
enthält  eine  kleine,  wallnussgrosse,  fibröse  derbe  Narbe,  welche  von  Kalk- 
konkrementen dicht  durchsetzt  ist.  Uebrige  Lungen  o.  B.  —  Bei  der 
Herausnahme  des  Darms  zeigen  sich  in  der  Gegend  des  Blinddarms  ziem- 
lich ausgedehnte  Verwachsungen,  alle  derb,  sehnig,  unzweifelhaft  älteren 
Datums.  Im  Dick-  und  Dünndarm  grosse  Massen  von  schwarzem,  schmie- 
rigem Inhalt.  Der  Magen  ist  von  einem  enormen  Blutcoagulum  ausge- 
füllt, welches  an  der  Cardia  aus  einem  über  faustgrossen  Klumpen  be- 
steht, der  sich  gegen  den  Pylorus  hin  in  ein  wurstförmiges  Gebilde  von 
ca.  20  cm  Länge  fortsetzt.  Die  eingehende  makroskopische  Besichtigung 
des  gesamten  Darmkanals  lässt  keinerlei  Läsionen  der  Schleimhaut  er- 
kennen. Die  Leber,  deren  Oberfläche  nicht  ganz  glatt  ist,  zeigt  an  ihrem 
freien  Rande  einige  Einziehungen,  Verwachsungen  bestehen  nicht.  Gallen- 
blase o.  B. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  Betracht  kommenden  Organe, 
welche  von  dem  Prosektor  des  hiesigen  Katharinenhospitals,  Herrn  Medi- 
tinalrat  Dr.  Walz  ausgeführt  wurde,  ergab  folgenden  Befund  : 

a)  Milz.  An  einer  Stelle  ein  noch  nicht  ganz  in  eine  Narbe  ver- 
wandelter Infarkt,  an  dessen  Rand  noch  Blutkörperchen  erhalten  sind. 
Im  Uebrigen  zeigt  die  Milz  hochgradige  Hyperplasie  des  Stromas.  Die 
Kapsel  und  Trabekeln   sind   bedeutend   verdickt,    ebenso    das   retikuläre 

45* 


702  &  Flammer, 

Gewebe,  die  Follikel  dagegen  klein.  Die  fibröse  Verdickung  des  retiku- 
lären Gewebes  ist  teilweise  so  stark,  dass  nur  Bindegewebe  mit  Spindel- 
zellen, fast  keine  Lymphzellen  mehr  vorhanden  sind.  Die  Venen  sind 
verengt,  Endarteritis  ist  nicht  vorhanden. 

b)  Leber.  Diffuse  Fettleber.  Nur  unmittelbar  an  der  Kapsel  einige 
kleine,  von  vermehrtem  Bindegewebe  umgebene  kleine  flache  Acini,  doch 
im  Ganzen  nicht  als  Cirrhose  zu  bezeichnen. 

c)  Magen  und  Darm  zeigen  normale  Struktur. 

Ueberblicken  wir  den  Symptomenkoraplex  des  vorliegenden  Falles, 
so  steht  im  Vordergrund  die  auffallend  starke  Anämie,  der  Milz- 
tumor und  die  hämorrhagische  Diathese,  welche  schliesslich  durch 
eine  abundante  Magen-Darmblutung  das  tödliche  Ende  herbeiführt?. 
Ausserdem  wurde  beobachtet:  Störungen  des  Allgemeinbefindens  wie 
Unbehagen  und  Appetitlosigkeit,  und  im  Anfang  des  Krankenhaus- 
aufenthaltes ein  leichter  Icterus.  Es  reiht  sich  somit  dieser  Fall 
der  grossen  Anzahl  von  Krankheitsbildern  an,  welche  in  den  letzten 
Jahren  teils  als  Morbus  Banti,  teils  als  Anaemia  splenica  oder  auch 
als  Pseudoleucaemia  lienalis  beschrieben  worden  sind. 

Seitdem  der  Florentiner  Pathologe  Banti  (22)  im  Jahre  1894 
ein  Krankheitsbild  beschrieben  hat,  welches  er  Splenomegalie  mit 
Lebercirrhose  bezeichnet,  ist  unter  dem  Namen  Morbus  Banti  eine 
grosse  Anzahl  von  Krankheitsfällen  veröffentlicht  worden,  deren 
klinisches  und  anatomisches  Bild  mit  dem  von  Banti  geschilder- 
ten teils  mehr  teils  weniger  grosse  Aehnlichkeit  aufweist.  Banti 
unterscheidet  in  der  von  ihm  geschilderten  Krankheit  drei  Stadien: 
Das  erste  anämische  Stadium,  das  Uebergangsstadium  und  das  asci- 
tische Stadium. 

In  dem  ersten  (anämischen)  Stadium  besteht  nur  Milzschwel- 
lung und  Anämie,  und  zwar  die  erstere  primär,  die  letztere  sekundär. 
Dieses  Stadium  dauert  3 — 5  Jahre,  zuweilen  aber  auch  über  10  Jahre. 
Darauf  folgt  das  sog.  Uebergangsstadium,  in  welchem  der  Harn 
sparsamer  wird  und  reichlich  Urate,  ürobilin  und  manchmal  Spuren 
von  Gallenpigmenten  enthält.  Die  Haut  und  die  Konjunktiven  der 
Kranken  nehmen  eine  gelbsüchtige  Färbung  an.  Die  Magen-  und 
Darmfunktionen  werden  gestört.  Dieses  Stadium  dauert  nur  einige 
Monate  und  geht  dann  in  das  ascitische  Stadium  über.  Der  Ascites 
entwickelt  sich  langsam  und  schmerzlos.  Alle  Symptome  der  Anä- 
mie werden  schlimmer,  Abends  ist  öfters  die  Temperatur  erhöht 
Die  gelbe  Färbung  der  Haut  und  der  Konjunktiven  nimmt  zu,  dach 
bleibt  der  Kot  immer  dunkelfarbig.    Der  Tod  tritt  gewöhnlich  nach 
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5 — 7  Monaten  ein ;  selten  dauert  das  Stadium  über  ein  Jahr. 

Da  nach  Banti's  Auffassung  die  Erkrankung  in  der  Milz 
wurzelt  und  jede  medicinische  Behandlung  fruchtlos  bleibt,  so  wird 
von  ihm  die  Exstirpation  der  Milz  als  einziges  Heilmittel  empfohlen. 
„Sublata  causa  tollitur  effectus." 

In  Deutschland  war  es  besonders  Senator  (23),  welcher  die 
Idee  Banti's  von  der  primären  Splenomegalie  und  der  sekundären 
Lebercirrhose  aufgriff  und  eine  Reihe  von  Fällen  mitteilte,  welche 
nach  seiner  Ansicht  das  von  Banti  geschilderte  Krankheitsbild  wieder- 
geben. Senator  schliesst  sich  im  wesentlichen  der  Auffassung 
Banti's  an,  namentlich  auch  hinsichtlich  der  Zweckmässigkeit  der 
chirurgischen  Behandlung.  Auch  er  hält  daran  fest,  dass  die  Milz 
der  ursprüngliche  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Als  Weg,  auf  welchem 
der  Krankheitsstoff,  „das  Gift*  in  das  Blut  und  dann  in  die  Milz 
gelangt,  vermutet  er  den  Verdauungskanal,  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  bei  den  betr.  Patienten  Verdauungsstörungen,  besonders  Diar- 
rhöen, recht  häufig  im  Beginn  und  selbst  vor  der  nachweisbaren 
Milzschwellung  auftreten.  Senator  weist  dann  noch  besonders  auf 
ein  Symptom  hin,  welches  Banti  nur  kurz  gestreift  hat:  Die  grosse 
Neigung  zu  Blutungen,  die  hämorrhagische  Diathese.  Banti  gibt 
wohl  an,  dass  im  ersten  Stadium  Nasenbluten  auftreten  könne,  aber 
nach  der  Ansicht  Senator's  sind  „häufiger  und  von  weit  grösserer 
Bedeutung  die  Magen-Darmblutungen,  welche  nicht  selten  das  erste 
Symptom  sind,  welches  den  Kranken  auffällt,  die  sich  aber  auch 
im  Lauf  der  Krankheit  verschieden  oft  wiederholen  und  auch  das 
tödliche  Ende  durch  Verblutung  herbeiführen  können." 

In  der  Folgezeit  entspann  sich  über  das  Wesen  der  Banti'- 
schen  Krankheit  manche  Debatte.  Chiari  (24)  und  Marchand 
(25)  sind  geneigt  und  wohl  auch  berechtigt,  einen  erheblichen  Teil 
der  unter  dem  Banti  'sehen  Symptomenkomplex  einhergehenden 
Fälle  als  kongenitale  Lues  aufzufassen.  Nach  Marchand  ist 
ausserdem  in  vielen  Fällen  die  fibrös  indurierte  vergrösserte  Milz 
der  Banti'schen  Krankheit  eine  Folgeerscheinung  einer  primären 
Lebererkrankung.  Die  bei  dieser  Krankheit  so  häufig  auftretenden 
Magen-Darmblutungen  erklärt  er  aus  dem  Vorhandensein  von  ge- 
platzten varikösen  Venen  im  Oesophagus  und  der  Cardia,  wie  sie 
sich  als  Folge  einer  lange  bestehenden  Stauung  entwickeln. 

Neuerdings  bemüht  sich  Albu  (26)  im  Hinblick  auf  die  auch 
bei  der  gewöhnlichen  Lebercirrhose  bestehende  Milzschwellung  den 
Nachweis  zuführen,  dass  bei  der  Lebercirrhose  wie  bei  der  Banti'- 
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sehen  Krankheit  der  Milztumor  sowohl  das  Primäre,  als  auch  das 
Charakteristische  ist.  Nur  hätte  der  Fall  der  Lebercirrhose  die  Eigen- 
heit für  sich,  dass  in  einem  Teil  derartiger  Erkrankungen  die  Milz- 
affektion auf  einer  gewissen  Höhe  der  Entwicklung  stehen  bleibt 
und  im  Krankheitsbild  zurücktritt  gegenüber  der  Lebererkrankunir. 
welche  ihrer  pathologischen  Natur  nach  eine  durchaus  gleichartige 
ist,  nämlich  eine  chronische  interstitielle  Bindegewebsneubilduntf. 
ausgehend  von  einer  Hyperplasie  des  interalveolären  Gewebes.  Er 
kann  demnach  die  Berechtigung  zu  einer  neuen  Nomenclatur  ,Ban- 
ti'sche  Krankheit"  ebensowenig  anerkennen,  wie  die  Existenz  eines 
besonderen  Krankheitstypus  „Splenomegalie  mit  Lebercirrhose*. 

Gehen  so  die  theoretischen  Ansichten  über  das  Wesen  der 
B  a  n  t  i'schen  Krankheit  auseinander,  so  ist  andererseits  die  prak- 
tische Nutzanwendung  der  B  a  n  t  i'schen  Lehren  nicht  ausser  Acht 
gelassen  worden.  Es  wurden  in  der  Folgezeit  eine  Reihe  von  Splen- 
ektoraien  wegen  Morbus  B  a  n  t  i  zum  Teil  mit  gutem  Erfolir 
unternommen :  B  a  n  t  i  selbst  berichtet  über  3  Fälle  von  Splenek- 
tomie,  von  denen  2  vollständig  geheilt  wurden,  der  3.  Fall  ging  an 
einer  von  der  Operation  unabhängigen  Puerperalkomplikation  zn 
Grunde.  Bessel-Hagen  stellt  bis  zum  Jahr  1900  16  Fälle 
von  Splenektomie  bei  Morbus  Banti  zusammen,  von  denen  13  ge- 
heilt wurden.  In  2  Fällen,  welche  bezüglich  ihrer  Diagnose  nicht 
ganz  einwandfrei  erschienen,  wurde  der  Tod  durch  unstillbare  Blu- 
tungen bei  der  Operation  herbeigeführt,  der  3.  Fall  ist  der  oben 
erwähnte  von  Puerperalkomplikation.  Er  spricht  sich  dahin  aus, 
dass  man  nach  den  klinischen  Erfahrungen  und  den  chirurgischeo 
Erfolgen  gezwungen  sei,  bei  der  primären  mit  interstitieller  Hepa- 
titis sich  verbindenden  Milzhypertrophie  schon  frühzeitig,  noch  ehe 
schwere  Störungen  von  Seiten  der  Leber  sich  bemerkbar  machen, 
die  Milz  zu  entfernen  und  in  dieser  Operation  auch  das  einzige  Heil- 
mittel für  den  Kranken  zu  erblicken.  Zum  Schluss  seiner  Ausfüh- 
rungen berichtet  er  über  einen  von  ihm  selbst  operierten  Fall  von 
Splenektomie  bei  einem  26  Jahre  alten  Mädchen  mit  Hyperplasie 
der  Milz  (2506  gr)  und  interstitieller  Hepatitis,  der  in  Heilung 
ausging.  Jordan,  der  bis  zum  Jahr  1903  17  Fälle  zusammen- 
stellt, äussert  sich  in  ähnlichem  Sinne.  Ferner  liegen  Mitteilungen 
vor  von  günstig  verlaufenden  Fällen  von  Splenektomie  von  Harris 
und  H  e  r  z  o  g  (28),  K  a  u  s  c  h  (29),  Pollosson  u.  Violet  (32). 
Quenu  u.  Duval  (31)  u.  A. 

Der  Fall  von  Quenu  und  Duval    ist  deshalb  von  besonde- 
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rem   Wert,  weil  die  durch  Splenektomie  erzielte  Heilung  noch  nach 
4  Jahren  bestätigt  ist.    Er  betrifft  ein  21  jähriges  Mädchen  mit  den 
Symptomen    der  Anaemia  splenica;    Splenektomie.     4  Jahre   später 
sehr    befriedigender  Allgemeinzustand,    Patientin   hat  inzwischen  2 
ausgetragene  Kinder  geboren  und  macht  einen  völlig  gesunden  Ein- 
druck.    Der  von   Lossen    (30)    berichtete   Fall:    Ein    24 jähriges 
Mädchen,    welches   mit    12   Jahren    eine   starke   Blutung    aus    dem 
Munde,    allem  Anschein   nach   aus   dem  Magen  stammend,    gehabt 
hatte,   ging  16  Tage  nach  der  Operation  an  septischer  Thrombose 
der   Pfortader    zu  Grunde.     Die   Obduktion    ergab    im   Bereich    der 
Vena  lienalis   und  portarum,    der  Venae    mesentericae   ausgedehnte 
Phlebosklerosen :  keine  Lebercirrhose.     Lossen  hält  es  für  wahr- 
scheinlich,   dass   der  Milztumor   und   die  Venenaffektion  durch  eine 
gemeinsame  Ursache  bedingt  sind,   im  Gegensatz  zu  Albu,    nach 
welchem  die  Veränderungen    an   der  Vena  lienalis   und    dem  Pfort- 
aderstamm den  Weg  bezeichnen,    auf  welchem    die  toxischen  Sub- 
stanzen beim  Morbus  Banti  und  wahrscheinlich  auch   bei  anderen 
Formen  der  Lebercirrhose  aus  der  Milz  in  die  Leber  gelangen. 

Kehren  wir  zu  unserem  Fall  zurück,  so  finden  wir  zunächst  in 
der  Anamnese  nichts,  was  auf  eine  früher  durchgemachte  Malaria 
oder  Syphilis  umdeutete,  eine  ausgeheilte  Lungenspitzentuberkulose 
scheint  von  nebensächlicher  Bedeutung  zu  sein.  Die  Krankheit  be- 
steht seit  etwa  5  Jahren,  begann  also  im  22.  Lebensjahr  des  Pa- 
tienten. Seit  1900  bestehen  Blutungen  aus  dem  Magen,  dann  trat 
die  Anämie  und  der  Milztumor  auf.  Bei  der  Aufnahme  in  das 
Krankenhaus  bestand  ausserdem  ein  leichter  Grad  von  Icterus.  Es 
sind  also  zunächst  besonders  die  Magen- Darmblutungen  und  die 
hämorrhagische  Diathese  überhaupt,  welche  im  Vordergrund  des 
Krankheitsbildes  stehen,  und  diese  bilden  ja  nach  Senator,  wie 
schon  oben  ausgeführt,  ein  wesentliches  Glied  in  der  Kette  des 
B  a  n  t  i'schen  Symptomenkomplexes.  Senator  hat  unter  7  Fällen 
von  Banti'scher  Krankheit  6 mal  Blutbrechen  und  blutigen  Stuhl 
beobachtet,  und  neuerdings  sind  Fälle  von  Pribram  (33)  und 
Käst  (34)  veröffentlicht,  in  welchen  dieses  Symptom  besonders  er- 
wähnt wird.  Auch  in  dem  Fall  von  Pollosson  und  V  i  o  1  e  t 
sind  wiederholte  abundante  Magen-Darmblutungen  vorausgegangen. 
Es  möge  hier  gleich  im  Voraus  bemerkt  werden,  dass  es  sich,  wie 
sich  bei  der  Obduktion  herausstellte,  nicht  um  Blutungen  aus  ge- 
platzten varikösen  Venen  des  Verdauungstraktus  handelte,  sondern 
um  rein  parenchymatöse  Blutungen  —  per  diapedesin. 
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Im  Anfang  der  Krankenhausbehandlung  wies  der  Blutbefund 
eine  starke  Verminderung  der  roten  und  weissen  Blutkörperchen* 
sowie. des  Hämoglobingehalts  auf,  dabei  ist  der  Hämoglobingehalt 
auffallend  vermindert  (25%).  Senator  erwähnt  dies  als  Eigen- 
tümlichkeit der  Banti'schen  Krankheit,  deren  Blutbefund  er  als 
Oligocytämie,  Oligochromämie  und  Leukopenie  kennzeichnet. 

Nachdem  im  Lauf  von  8  Wochen  dnrch  Röntgenbehandlung 
eine  Verkleinerung  des  Milztumors  herbeigeführt,  sowie  durch  kräf- 
tigende Diät,  verbunden  mit  der  Darreichung  von  Eisenpillen,  der 
Allgemeinzustand  in  denkbar  günstiger  Weise  gehoben  war  — 
vergl.  auch  den  Blutbefund  vom  8.  VIII.  —  war  man  vor  die  Frage 
gestellt,  sollte  man  sich  mit  diesem  durch  eine  rein  symptomatische 
Behandlung  erzielten  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nur  vor- 
übergehenden Erfolg  begnügen,  oder  den  Kranken  durch  den,  wenn 
auch  schweren,  doch  schon  vielfach  mit  gutem  Erfolg  ausgeführten 
operativen  Eingriff  der  Splenektomie  dauernd  von  seinem  Leiden 
befreien.  Die  in  letzter  Zeit  wieder  sich  steigernden  Symptome 
eines  zeitweise  gestörten  Allgemeinbefindens,  der  hämorrhagischen 
Diathese  (Purpura),  deuteten  darauf  hin,  dass  das  Grundleiden  nicht 
behoben  war,  und  es  war  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  erwarten, 
dass  dieses  sich  verschlimmerte,  sobald  der  Patient  wieder  arbeitete. 
Unter  Berücksichtigung  des  guten  Kräftezustandes  schien  daher  die 
Splenektomie  indiziert.  Nach  dem  Blutbefund  konnte  Leukämie, 
welche  eine  Contraindikation  bedeutet  hätte,  ausgeschlossen  werden: 
für  Pseudoleukämie  ergaben  sich  keine  Anhaltspunkte,  es  musste 
daher  die  Diagnose  Morbus  B  a  n  t  i  gerechtfertigt  erscheinen. 

Die  Operation  gestaltete  sich  nicht  so  schwer  als  befürchtet 
es  bestanden  zwar  eine  grosse  Anzahl  von  Adhäsionen  der  Milz  mit 
den  Nachbarorganen,  deren  Ablösung  zu  reichlichen  Blutungen  Ver- 
anlassung gab,  doch  gelang  es  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit,  die 
Milz  vor  die  Bauch  wunde  zu  bringen  und  die  Blutung  zu  beherrschen. 

Die  bei  Morbus  B  a  n  t  i  so  gefürchtete  Nachblutung ,  durch 
welche  v.  Starck  (35)  einen  Fall  verloren  hat,  trat  nicht  ein, 
dagegen  erlag  der  Patient  einer  abundanten  Magen -Darmblutung, 
welche  vermutlich  am  5.  Tage  einsetzte,  acht  Tage  nach  der  Ope- 
ration. Die  Obduktion  und  histologische  Untersuchung  ergab,  ab- 
gesehen von  einer  chronisch  indurativen  fibrösen  Splenitis,  welche 
wohl  in  der  Hauptsache  auf  Kosten  der  vorausgegangenen  Röntgen- 
bestrahlungen zu  setzen  ist,  eine  diffuse  Fettleber,  keine  ausgespro- 
chene Cirrhose.     Immerhin  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  nicht  die 
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vorhandene  Fettleber  als  eine  sekundäre,  durch  die  hochgradige 
Anämie  bedingte  Veränderung  aufzufassen  ist,  und  ob  die  noch 
nachweisbaren  Ansätze  zu  einer  vermehrten  Wucherung  des  Binde- 
gewebes nicht  dennoch  auf  eine  früher  vorhandene  Lebercirrhose 
hindeuten.  Der  im  Anfang  des  Krankenhausaufenthaltes  beobach- 
tete Icterus  würde  zu  Gunsten  dieser  Auffassung  sprechen. 

Es  kann  nicht  im  Rahmen  dieser  Arbeit  liegen,    kritische  Be- 
trachtungen über  das  Wesen  der  B  a  n  t  i'schen  Krankheit ,   wie  sie 
nur    auf  Grund   ausgedehnter  pathologisch   anatomischer  Erfahrung 
möglich  wären,  anzustellen.     Ich  möchte  nur  das  hervorheben,  was 
sich    aus    dem  vorliegenden  Falle  als  lehrreich  für  das  chirurgische 
Handeln  ergibt.    Wir  sehen,  dass  bei  einem  Kranken  mit  den  typi- 
schen Symptomen  des  Morbus  Banti    die    auf  Grund    zahlreicher 
günstiger    Erfahrungen    ausgeführte    Splenektomie    einen    tödlichen 
Verlauf  nimmt.     Als  Todesursache   stellt   sich   eine  abundante  Ma- 
gen-Darmblutung, welche  wenige  Tage  nach  der  Operation  auftrat, 
heraus.     Inwieweit  diese  Blutung   mit   dem  operativen  Eingriff  zu- 
sammenhängt, lässt  sich  nicht  entscheiden,  eine  zum  mindesten  mittel- 
bare ursächliche  Bedeutung   wird   nicht  in  Abrede   gestellt   werden 
können.     Durch  die  Splenektomie   wurde  also  das  Leiden  nicht  nur 
nicht  gebessert,  sondern  auf  das  ungünstigste  beeinfiusst. 

Es  ergiebt  sich  hieraus  die  Lehre,  dass  nach  dem  Stand  unserer 
heutigen  Kenntnisse  über  das  Wesen  der  B  a  n  t  i'schen  Krankheit 
einendgiltiges  Urteil  über  den  therapeutischen 
Wert  der  Splenektomie  bei  diesem  Leiden  noch 
nicht  abgegeben  werden  kann.  Vorausgegangene  Magen- 
nnd  Darmblutungen  werden  in  jedem  Falle  als  eine  gewichtige 
Contraindikation  anzusehen  sein. 

In  kurzem  möchte  ich  noch  der  Röntgenbehandlung  bei  Morbus 
Banti  Erwähnung  thun.  Wenn  man  der  Anschauung  B  a  n  t  i's, 
dass  die  Milz  der  ursprüngliche  Sitz  der  Erkrankung  und  gewisser- 
maßen die  Quelle  alles  Uebels  ist,  beipflichtet,  so  liegt  die  Annahme 
sehr  nahe,  dass  man  durch  Bestrahlungen  des  Milztumors  mit  Rönt- 
genstrahlen die  Krankheit  wirksam  bekämpfen  kann.  Durch  die 
Röntgenbestrahlung  wird,  wie  zahlreiche  Erfahrungen  lehren,  das 
Parenchym  der  Milz  zerstört  und  somit  der  Körper  von  den  nach 
Banti  u.  A.  darin  enthaltenen  Giftstoffen  befreit.  Auf  Grund 
dieser  Folgerungen  werden  z.  Zt.  im  Karl-Olgakrankenhause  Ver- 
suche mit  der  Röntgenbehandlung  bei  Morbus  Banti  angestellt. 
Die  Behandlung   erstreckt   sich    auf  2  junge  Männer  im  Alter  von 
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27  und  31  Jahren  mit  den  klinischen  Symptomen  der  Bant fachen 
Krankheit.  Bei  dem  einen  wurde  nach  14  tägiger  täglicher  Bestrah- 
lung eine  wesentliche  Verkleinerung  des  Milztumors  herbeigeführt, 
bei  dem  andern  ist  der  Einfluss  der  Röntgenbehandlung  auf  die 
vergrösserte  Milz  bis  jetzt  weniger  augenfällig,  in  beiden  Fallen 
aber  ist  die  rasche  Hebung  des  Allgemeinbefindens,  welche  sich  in 
Erhöhung  des  Körpergewichts,  der  allgemeinen  Leistungsfähigkeit 
und  des  Hämoglobin  geh  alt  s  äussert,  bemerkenswert.  Weitere  Be- 
obachtungen hierüber  zu  sammeln,  wird  sicherlich  lohnend  sein.  Im 
Uebrigen,  mag  man  über  den  specifischen  Wert  der  Röntgenbehand- 
lung bei  Morbus  Banti  denken  wie  man  will,  abgesehen  von  dem 
Vorzug  der  völligen  Gefahrlosigkeit  wird  sie  auch  vom  Gesichtspunkt 
einer  eventuell  beabsichtigten  Splenektomie  aus  immer  den  Vorteil 
bieten,  dass  durch  sie  der  Milztumor  wesentlich  verkleinert  und  das 
Allgemeinbefinden  günstig  beeinfiusst  wird.  Hierdurch  ergeben  sich 
wiederum  für  eine  eventuelle  Splenektomie  günstigere  Aussichten. 
Die  Operation  gestaltet  sich  technisch  leichter  und  der  bei  der  Ei- 
stirpation  eines  oft  mehrere  Kilogramm  schweren  Milztumors  an 
sich  gefahrdrohende  Blutverlust  wird,  nach  einer  vorhergehenden 
Verkleinerung  des  Tumors  durch  die  Röntgenbehandlung,  erheblich 
eingeschränkt.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  darf  daher  die 
Röntgenbehandlung  bei  der  Banti'schen  Krank- 
heit als  ein  wertvolles  Unterstützungsmittel 
gelten,  dessen  versuchsweise  Anwendung  in  jedem  Falle  empfoh- 
len werden  kann. 

Zum  Schluss  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  Dr.  Hofmeister  für  die 
Ueberlassung  des  Materials  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  das  der  letz- 
teren entgegengebrachte  wohlwollende  und  förderliche  Interesse  mei- 
nen verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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XXXVII. 
AUS  DER 

GRAZER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
VORSTAND:   PROF.  DR.  v.  HACKER. 


Bericht  über  52  operativ  behandelte  Fälle  von  Ulcns 

ventricnli. 

Von 

Dr.  Max  Hofmann, 

Assistent  der  Klinik. 

Mit  einem  Schlusswort  von  Prof.  v.  Hacker. 

Der  vorliegende  Bericht  umfasst  die  in  der  Zeit  von  1890—1905 
von  v.  Hacker  selbst  und  unter  seiner  Leitung  operierten  37  Falle 
von  Magengeschwür  (Erzherzogin-Sophienspital  in  Wien,  chirur- 
gische Kliniken  in  Innsbruck  und  Graz).  Von  diesen  37  Fällen  wur- 
den 5  im  Sophienspitale  zu  Wien  von  v.  Hacker  operierte  Fälle 
bereits  1895  von  ihm1)  mitgeteilt.  Da  gerade  diese  ältesten  Falle 
in  Bezug  auf  die  Dauererfolge  chirurgischer  Behandlung  besonders 
interessieren  müssen,  wurden  sie  in  diesem  Bericht  mitaufgenommen, 
die  Krankengeschichten  aber  nur  als  Auszug  aus  der  ursprünglichen 
ausführlichen  Publikation  angeführt  (Fall  1,  2,  21,  46,  47).  Mitein- 
bezogen in  den  Bericht  sind  ferner  15  an  der  Grazer  chirurgischen 
Klinik  von  Nicoladoni  und  seinen  Assistenten  von  1898  bis 
April  1903  operierte  Fälle  von  Magengeschwür,  deshalb,  weil  hier 
ähnliche  Grundsätze  der  Behandlung  herrschten  und  insbesondere 
das   Normal  verfahren ,    die   Gastroenterostomie,    nach    der  Methode 

1)  v.  Hacker,  Ueber  Magenoperationen  bei  Carcinom  und  bei  narbigen 
Stenosen  etc.    Wien,  Brauraüller  1895. 
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v.  Hackers  ausgeführt  wurde.  Der  vorliegende  Bericht  bringt 
daher  einen  Ueberblick  über  Resultate,  wie  sie  unter  durchaus  nicht 
ausgesuchten  Verhältnissen  sich  gestalten.  Es  ist  keine  einheitliche 
Statistik,  da  an  den  Operationen  9  verschiedene  Operateure  betei- 
ligt sind,  doch  wurde  die  grösste  Zahl  der  Fälle  (25)  von  v.  Hacker 
selbst  operiert. 

Nicht  einbezogen  in  diesen  Bericht  sind  jene  Magenulcera,  die 
durch  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  Perforationsperitonitis 
führten.  In  diesen  Fällen  wird  das  Krankheitsbild  durch  die  Peritonitis 
beherrscht  und  diese  vor  Allem  bestimmt  auch  unser  chirurgisches 
Handeln,  so  dass  diese  Fälle  besser  den  Perforationsperitonitiden 
aus  anderer  Ursache  mit  beigerechnet  und  daher  hier  nicht  näher 
berücksichtigt  werden  sollen.  Wegen  akuter  Verblutungsgefahr  aus 
einem  Ulcus  oder  wegen  häufig  sich  wiederholender  und  dadurch 
gefahrlicher  kleinerer  Blutungen  kam  kein  Fall  zur  Operation. 

Die  52  operativ  behandelten  Magengeschwüre  betrafen  28 
Männer  und  24  Weiber.  Es  überwiegt  also  etwas  das  männliche 
Geschlecht,  während  im  Allgemeinen  das  weibliche  Geschlecht  als 
häufiger  vom  Magengeschwür  befallen  gilt.  Wie  vorsichtig  man 
aber  bei  Verwertung  derartiger  Zahlen  sein  muss  und  wie  wenig 
sie  beweisen,  zeigt  am  besten  der  Umstand,  dass  unter  den  35  in 
Graz  operierten  Fällen  24  Männer  und  11  Weiber,  unter  den  12 
Fällen  der  Innsbrucker  Klinik  dagegen  nur  2  Männer  und  10  Wei- 
ber waren.  Es  hat  dieser  auffallende  Gegensatz  offenbar  darin 
seinen  Grund,  dass  die  Aufnahme  in  die  Krankenanstalten  von  sehr 
verschiedenen  Faktoren  abhängt  und  diese  die  Art  des  Materiales 
wesentlich  beeinflussen. 

Das  Alter  der  Patienten  verteilt  sich  fast  gleichmässig  auf 
das  30. — 60.  Lebensjahr.  Die  jüngste  Patientin  war  ein  14  jähriges 
Mädchen  (Fall  38),  der  älteste  Patient  ein  64  jähriger  Mann  (Fall  6). 
Der  Beginn  der  ersten  Ulcussymptome  reichte  in  11  Fällen 
über  10  Jahre  zurück  (darunter  2  mal  24  Jahre,  3  mal  20  Jahre). 
In  23  Fällen  waren  die  ersten  Anzeichen  der  Erkrankung  vor  1  bis 
6  Jahren,  in  den  übrigen  Fällen  erst  seit  Monaten  aufgetreten. 

Schmerzen  fehlten  nur  äusserst  selten  im  Verlaufe  der 
Erkrankung. 

In  den  mit  ausgesprochenen  Stenosenerscheinungen  einhergehen- 
den Fällen  dauerte  das  Erbrechen  durchschnittlich  schon  über 
1  Jahr,  als  die  Kranken  zur  Operation  kamen. 

Blutbrechen  Hess  sich  anamnestisch  13  mal,  also  in  l/4  der 
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Fälle    nachweisen ,    pechschwarze  Stühle,    soweit  die  An- 
gaben der  Patienten  hier  Vertrauen  verdienen,  15  mal. 

Die  Untersuchung  auf  freie  Salzsäure  ergab  nur  in 
4  Fällen  (Fall  17,  24,  31,  45)  ein  negatives  Resultat,  Milch- 
säure war  in  2  Fällen  positiv  (Fall  17,  40). 

Das  Körpergewicht  der  Patienten  betrug  im  Durchschnitt 
zur  Zeit  der  Operation  48  kg,  unter  40  kg  wogen  3  Patienten 
(Fall  4,  26,  32).  Es  geht  aus  diesen  Zahlen  am  besten  hervor,  dass 
es  sich  in  den  operierten  Fällen  einerseits  um  bereits  weit  vorgeschrit- 
tene Erkrankungsformen  handelte,  andererseits  auch,  dass  die  Kranken 
relativ  spät  chirurgischer  Behandlung  teilhaftig  wurden.  Es  scheinen 
übrigens  gerade  in  Steiermark  relativ  häufig  schwere  und  kompilierte 
Formen  von  Ulcus  ventriculi  vorzukommen,  wofür  auch  die  That- 
sache  spricht,  dass  neben  den  von  1898—1905,  also  in  7  Jahren,  an 
der  Grazer  chirurgischen  Klinik  operierten  35  Ulcus  fallen  14  Per- 
forationen von  Ulcus  in  die  freie  Bauchhöhle  (mit  12  Todesfallen) 
zur  Operation  kamen. 

Die  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  der  pathologischen  Be- 
funde beim  chronischen  Magengeschwür  sowohl  in  den  verschiedenen 
Stadien  seiner  Entwicklung,  als  auch  seine  Komplikationen  und  ver- 
schiedenen Lokalisationen  beeinflussen  nicht  nur  das  Krankheitsbild, 
sondern  bestimmen  auch  die  Art  der  Operation  vor  Allem  aber  den 
operativen  Erfolg  so  wesentlich,  dass  eine  Einteilung  der  operierten 
Fälle  in  bestimmte  noch  schärfer  zu  charakterisierende  Gruppen 
schon  aus  praktischen  Gründen  vorteilhaft  ercheint.  Auch  lassen 
sich  alle  Fälle  leicht  in  folgende  vier  Hauptgruppen ,  bei  deren 
Aufstellung  in  erster  Linie  die  Lokalisation  sowie  der  Charakter  der 

Ulcera  massgebend  war,  einfügen: 

Zahl  d.  Fälle: 

I.  Pylorusstenosen  a)  durch  Narben 20 

ß)  durch  offene  (meist  kailöse)  Ul- 
cera am  Pylorus  oder  nahe  dem- 
selben            10 

IL  Sanduhrmägen 3 

III.  Kailöse  Ulcera  der  kleinen  Kurvatur 4 

IV.  Kallös-penetrierende  Ulcustumoren : 

A)  Magenbauchwandgeschwüre 4 

B)  Magenlebergeschwüre 4 

C)  Magenpankreasgeschwüre 7 

Summe :        52 
Anhang :   Fehldiagnosen  ...  - 2 
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I.  Pylorusstenosen 

durch  Narben  oder  offene  Ulcera. 

Die  weitaus  häufigste  Ursache  zu  chirurgischen  Eingriffen  geben 
jene  Ulcusfälle,  in  denen  es  zu  dem  ausgesprochenen  Bilde  einer 
Stenosierung  des  Pylorus  kommt,  ob  dieselbe  nun  durch  Narben, 
also  vollständig  verheilte  Ulcera  im  pathologischen  Sinne,  oder  aber 
durch  nur  teilweise  vernarbte  oder  noch  vollständig  offene  Ulcera 
zu  Stande  kommt.  Diese  Ulcera  und  ihre  Narben  sitzen  entweder 
am  Pylorus  selbst  oder  doch  in  der  Pars  pylorica  ventriculi  so,  dass 
sie  den  Pylorus  stenosieren.  Es  mussten  vernarbte  und  offene  Ulcera 
am  Pylorus  oder  dessen  Nachbarschaft  in  diese  eine  Gruppe  zusam- 
mengefasst  werden,  da  das  klinische  Bild,  unter  dem  sie  verlaufen, 
ein  im  Wesentlichen  einheitliches  ist  und  sich  selbst  bei  der  Ope- 
ration nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen  lässt,  ob  ein  Ulcus 
bereits  vollständig  vernarbt  oder  vielleicht  noch  teilweise  offen  ist. 
Massgebend  für  die  Unterscheidung  war  vor  Allem  der  Palpations- 
befund.  Ein  noch  tastbarer  grösserer  Tumor  wurde  ebenso  wie  noch 
kurze  Zeit  vor  der  Operation  stattgehabte  Blutungen  für  die  Diagnose 
„ teilweise  oder  vollständig  offenes  Ulcus*  verwertet.  Man  wird 
immerhin  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ein  sicheres  Urteil  über 
die  Art  der  Pylorusstenose  finden  können,  während  in  anderen  sel- 
teneren Fällen  eine  sichere  Entscheidung  nicht  möglich  ist.  Nicht 
immer  werden  die  Erscheinungen  der  Pylorusstenose,  wie  in  den 
bisher  erwähnten  Fällen,  rein  mechanisch  bedingt  sein,  sie  kön- 
nen vielmehr  ihre  Ursache  auch  in  einem  rein  spastischen  Kontrak- 
tionszustand des  Pylorus  haben,  der  durch  ein  kleinstes,  mechanisch 
als  Hindernis  nicht  in  Betracht  kommendes  Ulcus  ausgelöst  werden 
kann.  2  hierher  gehörige  Fälle  wurden  unter  die  Pylorusstenosen 
durch  offene  Ulcera  mitaufgenominen ,  da  in  dem  einen  (Fall  24) 
ein  Ulcus  als  Ursache  des  Pylorospasmus  durch  die  Operation  nach- 
gewiesen, in  dem  anderen  (Fall  25)  höchst  wahrscheinlich  vor- 
handen war. 

In  den  30  in  diese  Gruppe  gezählten  Fällen  von  Pylorusstenosen 
wurde  25  mal  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  nach 
v.Hacker,  3  mal  die  Pyloroplastik  nach  Heinecke- v.  Miku- 
licz, 1  mal  die  Divulsion  des  Pylorus  nach  L  o  r  e  1 1  a ,  und  1  mal 
die  Pylorusresektion  nach  der  IL  B  i  1 1  r  o  t  h'schen  Methode  aus- 
geführt. 

Von  den  25  Gastroenterostomien    nach  v.  Hacker 
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starben  2  (8%),  und  zwar  ein  Fall  (Fall  1),  der  wegen  Circulus 
vitiosus  am  6.  Tage  relaparotomiert  wurde,  am  13.  Tage  nach  der 
ersten  Operation  an  Pneumonie,  ein  2.  Fall  (Fall  13),  bei  dem  sich 
im  Anschluss  an  eine  Bronchitis  eine  rechtsseitige  Lungengangrim 
und  jauchende  Pleuritis  entwickelte,  trotz  Resektion  der  8.  und 
9.  Rippe  am  25.  Tage  nach  der  Operation. 

Was  den  unmittelbarenErfolg  der  Operation  betrifft 
so  war  derselbe  in  allen  Fällen  ein  günstiger,  indem  die  Erschei- 
nungen der  Pylorusstenose  durch  die  Operation  vollständig  behoben 
wurden,  ein  Circulus  vitiosus  wurde  nur  in  Fall  1  beobachtet 

Da  aber  gerade  bei  den  Magenulcera  unmittelbarer  und  end- 
gültiger Erfolg  wohl  auseinandergehalten  werden  müssen, 
wurden  alle  Fälle  nachuntersucht.  Von  21  Fällen,  in  welchen  sich 
eine  Auskunft  derzeit  erhalten  Hess,  sind  2  gestorben,  und  zwar 
Fall  15  11  Monate  nach  der  Operation  an  einer  Pleuritis,  nachdem 
Patient  sich  in  10  Monaten  bedeutend  erholt  hatte ,  und  Fall  23 
2  Jahre  nach  der  Operation  an  Strychninvergiftung.  Dieser  Fall 
verdient  deshalb  besonderes  Interesse,  weil  sich  bei  der  Operation 
am  Pylorus  ein  kallöser  Ulcusturaor  vorfand,  während  bei  der  Sek- 
tion 2  Jahre  nach  der  Gastroenterostomie  nur  mehr  eine  glatte  Narbe 
sich  zeigte,  das  Ulcus  also  vollständig  geheilt  war,  somit  der  gün- 
stige Erfolg  der  Gastroenterostomie  auch  pathologisch-anatomisch 
festgestellt  werden  konnte.  Auch  in  den  übrigen  19  Fällen,  die  der 
überwiegenden  Mehrzahl  nach  über  2  Jahre  beobachtet  sind,  war 
der  Dauererfolg  der  Gastroenterostomie  ein  vorzüglicher,  und  drückt 
sich  am  besten  in  der  durchschnittlichen  Körpergewichtszunahme 
der  Patienten  (zur  Zeit  der  Nachuntersuchung)  von  22,5  kg  aus. 
Besonders  hervorgehoben  verdient  zu  werden,  dass  zwei  der  ältesten 
von  v.  Hacker  operierten  Fälle  (Fall  2  Narbenstenose ;  Fall  21 
kallöses  Ulcus  am  Pylorus)  bereits  seit  11,  bezw.  14  Jahren  voll- 
ständig beschwerdefrei  sind. 

Neuerlich  schwere  Ulcussymptome  trotz  Gastroenterostomie  wur- 
den nur  in  einem  Falle  (Fall  22  kallöses  Ulcus  am  Pylorus)  beob- 
achtet und  traten  hier  nach  l1/«  Jahre  dauerndem  vollständigen 
Wohlbefinden  auf.  Sie  bestehen  nun  bereits  über  6  Jahre.  Da  in 
letzter  Zeit  auch  Stenosenerscheinungen  auftraten,  muss  man  an- 
nehmen, dass  das  neue  Ulcus  an  die  Gastroenterostomiefistel  heran- 
reicht, oder  als  wahrscheinlicher,  dass  sich  ein  Ulcus  pepticum  an 
dieser  Stelle  entwickelt  hat.  Leichte  zeitweise  Schmerzen  in  der 
Magengegend  werden  noch  in  2  Fällen  (Fall  12,  17)  berichtet    Einer 
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dieser  2  Fälle  (17)  war  ein  ganzes  Jahr  vollständig  beschwerdefrei, 
dann  erst  traten  neuerlich  Schmerzen  in  der  Magengegend  auf,  die 
aber  nie  so  heftig  wurden  wie  früher.  Da  in  diesem  Falle  bei  be- 
stehender Narbenstenose  am  Pylorus  wegen  hochgradiger  Gastroptose 
gleichzeitig  die  Gastropexie  ausgeführt  wurde  und  derzeit  andere 
ülcussymptome  als  die  Schmerzen  vollständig  fehlen,  kann  nicht 
mit  Sicherheit  gesagt  werden,  ob  es  sich  um  ein  Recidiv  des  Ulcus 
oder  der  Magensenkung  handelt. 

In  den  3  mit  Pyloroplastik    nach    Heineke-v.  Mi- 
kulicz behandelten  Fällen  (kein  Todesfall)  war  zweimal  (Fall  10, 
11)  eine  Narbe   am  Pylorus   so  gelegen,    dass  die  Plastik    dadurch 
nicht  beeinflusst   wurde,  und  im  Gesunden   genäht  werden   konnte. 
In  beiden  Fällen  war  der  Erfolg  der  Operation  ein  guter,  nun  schon 
über  3  Jahre  anhaltender.    In  dem  dritten  Fall  (24),  in  dem  gleich- 
falls Stenosenerscheinungen    die  Indikation    zur  Operation   abgaben, 
war  der  Pylorus  nur  etwas  härtlich  anzufühlen,  eine  eigentliche  Narbe 
oder  ein  Ulcus  ebenso  wie  eine  Stenosierung  durch  Palpation  nicht 
nachweisbar.     Da  aber  manifeste  Symptome   der  Pylorusstenose   da 
waren,  wurde  der  Pylorus  durch  einen  Expiorationsschnitt  der  Länge 
nach  gespalten.     Dabei    fand    sich    an  der  Hinterwand   des  Pylorus 
ein  kleinstes  Geschwür  mit  unterminierten  Rändern,  in  dessen  Grund 
die  Ringmuskeln  blosslagen  und  durch  narbige  Einlagerungen  etwas 
verdickt  waren.     Dieses  kleine  Geschwür  konnte   nicht  mechanisch, 
sondern  nur  durch  Auslösung  eines  spastischen  Kontraktionszustandes 
des   Pylorus   die   Stenosenerscheinungen   hervorgerufen   haben.      Es 
wurde  excidiert,    die  Schleimhautränder  mit    einander  vereinigt    die 
Längsincision  im  Sinne  der  Pyloroplastik  quer  vernäht.     Bis  heute, 
5!/2  Jahre   nach    der    Operation,     ist    Patient    vollständig    gesund 
und  beschwerdefrei!    Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  hier 
als  Ursache  der  spastischen  Pylorusstenose  ein  Geschwür  thatsäch- 
lich  nachgewiesen    wurde.     Ein  derartiger   Pylorospasmus   ist  nun 
allerdings  ein  sekundärer,    aber  es  wird  dabei  doch  die  Vermutung 
nahe  gelegt,    dass  auch  Fälle   von  sogenanntem   primärem  Pyloro- 
spasmus  in  kleinen  Fissuren   und  Geschwüren  ihre  Ursache   haben 
können,  die  selbst  bei  der  Operation  nicht  immer  entdeckt  zu  werden 
brauchen.      Professor   v.  Hacker   hat    zuerst   darauf   aufmerksam 
gemacht,    dass   an  der  Cardia    durch  Fissuren   cardiospastische  Zu- 
stande vorkommen  können,  und  zwei  diesbezügliche  Beobachtungen  *} 


1)  Sitzungsberichte  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.    21.  V.  89. 

Beitrftgo  stur  klin.  Chirurgie.     L.  3.  46 
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angeführt,  von  denen  er  einen  ösophagoskopisch  konstatierten  Fall 
durch  Lapisbepinselung  zur  Ausheilung  brachte.  In  Fall  25  hat 
deshalb  v.  Hacker,  da  äusserlich  der  Pylorus  normal,  aber  ein 
stärkerer  Spasmus  nachweisbar  war,  die  Digital divulsion  nach  Lo- 
re tta  in  der  Hahn'schen  Weise  ausgeführt,  um  eventuell  eine  gleiche 
Wirkung  wie  durch  die  Sphinkterdehnung  bei  der  Fissura  am'  za 
erzielen.  Die  vor  der  Operation  bestandenen  Beschwerden  (Schmerzen 
und  Brennen  im  Magen)  waren  nach  der  Operation  beseitigt.  Nur 
in  einem  Fall  von  Ulcusstenose  (Fall  30)  war  Resektion  des 
Pylorus  (Bill  rot h  II)  vorgenommen  worden,  und  zwar  deshalb,  weil 
Carcinom  nicht  sicher  ausgeschlossen  werden  konnte.  Nach  der 
Operation  kam  es  zum  typischen  Bilde  der  Tetanie,  weshalb  die 
Krankengeschichte  dieses  Falles  etwas  ausführlicher  mitgeteilt  wer- 
den soll  (Fall  30). 

Uebersicht  über  20  Fälle  von  narbiger  Pylorusstenose 
nach  Ulcus  ventriculi. 

1.  M.  Chr.,  w.,  42  J.  (Prot.  Nr.  2/93,  Sophienspital,  Wien). 

Seit  11  Jahren  zunehmende  Magenbeschwerden,  in  letzter  Zeit  häu- 
figes Erbrechen.  Körpergewicht  46  kg.  12. 1.  93  Gastroenterostomia  retro- 
colica  posterior.  Verengerung  des  zuführenden  Dannschenkels  (v.  Hacken. 

—  Befund:  Am  Pylorus  eine  strahlige,  1  cm  im  Durchmesser  fassende 
Resistenz  zu  fühlen,  derselbe  nur  für  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  durch- 
gängig. Am  6.  Tage  werden  wegen  wiederholten  Erbrechens  die  Baueh- 
deckennähte  gelöst,  die  Verengerungsnähte  des  zuführenden  Jejunum- 
stückes  entfernt.  Keine  Peritonitis.  Unter  zunehmender  Schwäche  Eiitus, 
13  Tage  post.  op.     Sektion:  Marasmus,  Pneumonie. 

2.  W.  S.,  m.,  60  J.  (Prot.  Nr.  60/94,  Sophienspital,  Wien). 

Vor  26  Jahren  Ulcuserscheinungen  durch  2  Jahre.  Seit  2  Jahren 
neuerliche  Ulcusbeschwerden,  insbesondere  Schmerzen,  häufiges  Erbrechen, 
viel  freie  HCl.    23.  XI.  94  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (v.  Hacken. 

—  Befund:  Narbenstenose  am  Pylorus.  Heilung  per  primam.  Narkose- 
lähmung des  rechten  Armes,  die  nach  x/2  Jahr  *ast  vollständig  zurück- 
ging. Dauer  seit  der  Operation  11  Jahr  5  Mon.  Nach  */2  Janr  hatte 
Pat.  12  kg  zugenommen.     Derzeit  keinerlei  Beschwerden. 

3.  M.  Gr.,  w.,  37  J.  (Prot.  Nr.  16/98,  Innsbruck). 

Seit  3 — 4  Jahren  heftige,  gegen  Rücken  und  Kreuz  ausstrahlende 
Schinerzen,  Erbrechen  von  vor  mehreren  Tagen  genossenen  Speisen,  freie 

Ref.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1889.  S.  469  und  Bedeutung  der  Elektroendo- 
skopie  der  Speiseröhre  etc.     Wien.  klin.  Wochenschr.    1894.    S.  49  u.  50. 
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HCl  +,  Körpergewicht  51,5  kg.  29.  I.  98  Gastroenterostomia  retroc.  post. 
(v.  Hack  er).  —  Befund  :  Magenwandung  am  Pylorus  verdickt  und  mit 
dem  linken  Leberlappen  durch  Pseudomembranen  verbunden,  Pylorus  für 
den  Finger  durchgängig.  Bauchwunde  heilt  p.  s.  Dauer  seit  der  Opera- 
tion 8  Jahre  3  Mon.  3  Monate  nach  der  Operation  Gewichtszunahme  von 
5,5  kg,  derzeit  vollkommen  gesund.   Gewichtszunahme  von  15,5  kg. 

4.  L.  M.,  m.,  42  J.  (Prot.  Nr.  32/98,  Graz). 

Seit  20  Jahren  magenleidend,  seit  4  Jahre  Erbrechen,  Drücken  in  der 
Magengrube.  Seit  V2  Jahr  starke  Verschlimmerung  und  Abmagerung. 
Täglich  mehrmals  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  kein  Tumor  tastbar,  viel 
freie  HCl,  Körpergewicht  38  kg.  29.  I.  98  Gastroenterostomia  retroc. 
post.  (N  i  c  o  1  a d  o  n  i).  —  Befund:  Narbenstenose  am  Pylorus,  für  den  Fin- 
ger nicht  durchgängig,  kein  Tumor.  Heilung  per  primara,  leichte  Bronchi- 
tis. Dauer  seit  der  Operation  8  Jahre  3  Mon.  Bis  heute  vollständig  be- 
schwerdefrei, kann  alles  essen,  Gewichtszunahme  von  18  kg. 

5.  N.  E.,  w.,  20  J.  (Prot.  Nr.  113/99,  Innsbruck). 

Anamnese  unbekannt.  22.  I.  99  Gastroenterostomia  retroc.  post. 
(Murphy knöpf)  (Sturm).  —  Befund:  Narbenstenose  nach  Ulcus  pylori. 
Da  nach  4  Monaten  der  Knopf  noch  nicht  abgegangen  und  Pat.  über 
drückende  Schmerzen  im  Epigastrium  klagt,  die  ihr  den  Schlaf  rauben 
wird  abermals  der  Bauch  eröffnet  und  der  Magen  über  dem  empor- 
gedrängten Knopf  eröffnet.  Es  zeigt  sich  zwischen  beiden  Knopfhälften 
noch  lebendes  Gewebe  eingeklemmt,  nach  dessen  Durchtrennung  sich  der 
Knopf  entfernen  lässt,  durch  einige  Mucosanähte  an  der  hinteren  und 
linken  Cirkumferenz  der  Gastroenterostomiefistel  wird  die  entstandene 
Wunde  geschlossen,  Magennaht  in  2  Etagen.  Geheilt  entlassen.  Dauer 
seit  der  ersten  Operation  7  Jahr  3  Mon. 

6.  A.  Pr.,*  m.,  64  J.  (Prot.  Nr.  1762/00,  Graz). 

Seit  4  Jahren  Magenbeschwerden,  seit  3  Wochen  Erbrechen  kurz  nach 
jeder  Mahlzeit,  starke  Abmagerung,  freie  HCl  -f-,  leichtes  Emphysem. 
7.  III.  00  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Nicoladon i).  —  Befund : 
Narbenstenose  am  Pylorus,  kein  Tumor,  Pylorus  durch  narbige  Stränge 
und  Adhäsionen  an  die  Umgebung  fixiert.  Heilung  p.  pr.  Wegen  Bron- 
chitis längere  interne  Nachbehandlung.  Dauer  seit  der  Operation  6  Jahre. 
Obwohl  schon  70  Jahre  alt,  vollständig  rüstig  und  gesund.  In  der  oberen 
Hälfte  der  Lap. -Narbe  eine  nussgrosse  Hernie,  keinerlei  Beschwerden, 
wegen  Kataraktoperation  derzeit  im  Spitale.     Körpergewicht  61,5  kg. 

7.  E.  L.,  w.,  29  J.  (Prot.  Nr.  242/01,  Innsbruck). 

Typische  Ulcusanamnese.  Mehrmals  täglich  Erbrechen,  links  über 
dem  Nabel  Druckempfindlichkeit,  viel  freie  HCl,  Hysterica.  19.  VIII.  Ol 
Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Murphy knöpf)  (Plattner).  —  Be- 
fand: Narbenstenose  des  Pylorus.  Geringe  Nahteiterung  in  der  Haut. 
Abgang  des  Knopfes   am  20.  Tage.     Dauer   seit  der  Operation  4  Jahre 
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9  Mon.    Hatte  noch  längere  Zeit  nach   der  Operation  Schmerzen,  fühlt 
sich  gekräftigt,  Hy. 

8.  J.  St.,  m.,  33  J.  (Prot.  Nr.  149/02,  Innsbruck). 

Seit  2  Jahren  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  öfter  Erbre- 
chen, Magen  gross,  viel  freie  HCl,  3  Querringer  über  dem  Nabel  eine 
kleine  Liparocele.  28.  II.  02  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Murphy- 
knopf)  (v.  Hacker).  —  Befund :  Narbenstenose  am  Pylorus,  derbe  Adhä- 
sionen mit  Leber  und  Pankreas.  Wundverlauf  reaktionslos.  Abgang  des 
Knopfes  am  14.  Tage.    Dauer  seit  der  Operation  4  Jahre  2  Mon. 

9.  Fr.  R.,  m.,  27  J.  (Prot.  Nr.  1762/02,  Graz). 

Vor  6  Jahren  Erkrankung  an  Ulcus  durch  mehrere  Jahre.  Seit  2 
Jahren  Erbrechen,  derzeit  täglich,  wäscht  sich  seit  3  Monaten  taglich 
den  Magen.  Stuhl  angehalten,  freie  HCl  -f ,  kein  Tumor  tastbar.  24. 
VI.  02  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Hertle).  —  Befund:  Eine  circa 
nussgrosse,  harte,  derbe,  schwielige  Narbe,  an  der  der  kleinen  Kurvatur 
entsprechenden  Pylorusseite.  Heilung  p.  pr.  Dauer  seit  der  Operation 
3  Jahre  10  Mon.  Derzeit  vollständig  gesund,  fühlt  sich  „ überglücklich-, 
Körpergewicht  60  kg. 

10.  M.  G.,  w.,  45  J.  (Prot.  Nr.  7657/02,  Graz). 

Seit  V2  Jsthr  Stuhlverstopfung,  Appetitlosigkeit,  Sodbrennen,  Auf- 
stossen,  hie  und  da  Erbrechen,  starke  Abmagerung,  Resistenz  in  der  Py- 
lorusgegend,  Schmerzen  besonders  in  der  Nabel gegend,  Magen  bis  hand- 
breit unter  den  Nabel  reichend.  16°/oo  freie  HCl,  5,4°/oo  Gesamtacidität. 
18.  IX.  02  Pyloroplastik  nach  v.  Heine cke-Mikulicz  (Payr.  — 
Befund :  Resistenz  durch  Netzadhäsionen  bedingt,  die  gelöst  werden,  Py- 
lorus fühlt  sich  hart  und  hypertrophisch  an,  und  zeigt  nach  Längsinci- 
sion  eine  deutliche  Narbe  in  der  Fortsetzung  der  kleinen  Kurvatur.  Hei- 
lung p.  pr.  Dauer  seit  der  Operation  3  Jahre  6  Mon.  Seit  der  Opera- 
tion vollständiges  Wohlbefinden,  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  welche 
Hauptbeschwerde  waren,  vollständig  geschwunden.  Gewichtszunahme  von 
12  kg. 

11.  A.  Gr.,  w.,  42  J.  (Prot.  Nr.  10413/03,  Graz). 

Seit  7*  Jahr  Magenbeschwerden,  seit  mehreren  Monaten  Erbrechen 
und  Appetitlosigkeit,  Körpergewicht  52,5  kg.  l,0°/oo  Gesamtacidität,  0,7°  "n 
freie  HCl.  5. 1.  03  Pyloroplastik  nach  Heinecke-v.  Mikulicz  (Payri. 
—  Befund :  Pylorus  knapp  für  den  Finger  durchgängig,  an  seiner  vor- 
deren, oberen  Wand  eine  */2  cm  grosse,  weisse,  derbe  Narbe.  Heilons 
p.  pr.  Dauer  seit  der  Operation  3  Jahre  3  Mon.  Die  erste  Zeit  nach  der 
Operation  etwas  Magendrücken,  dann  bis  heute  keinerlei  Beschwerden. 
Gewichtszunahme  von  21,5  kg. 

12.  L.  H.,  m.,  28  J.  (Prot.  Nr.  2757/03,  Graz). 

Seit  3  Jahren  Magenschmerzen,  die  seit  l1/»  Jahren  heftiger  werden 
und   gegen   Schulter  und   Eücken  ausstrahlen.     Vor  mehreren  Monaten 
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pechschwarze  Stühle,  Körpergewicht  50  kg.  Gesamtacidität  4,0°/oo,  freie  HCl 
2.3°/oo.  In  der  Pylorusgegend  eine  derbe,  verschiebliche  Resistenz,  die  sehr 
druckempfindlich  ist.  4.  IV.  03  Gastroenterostoraia  retroc.  post.  (Hertle). 

—  Befund:  Am  Pylorus  mehrfach  dünne  Adhäsionsstränge  gegen  die  vor- 
dere Bauchwand,  gegen  Duodenum  und  gegen  Gallenblase.  Der  Pylorus 
bildet  einen  narbigen  Knoten,  der  die  Fingerkuppe  nicht  eindringen  lässt. 
Heilung  p.  pr.  Dauer  seit  der  Operation  3  Jahre.  Zeitweise,  aber  sehr 
selten  etwas  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Gewichtszunahme  von  32  kg. 

13.  J.  H.,  m.,  52  J.  (Prot.  Nr.  106/04,  Graz). 

Typische  Ulcusanamnese,  in  letzter  Zeit  zunehmendes  Erbrechen  Kör- 
pergewicht 63  kg.  0,5°/oo  Gesamtacidität,  0,3°/oo  freie  HCl.  Vor  2  Mo- 
naten  Pneumonie.     11.  I.  04  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Hertle). 

—  Befund:  Narbenstenose  des  Pylorus.  Hintere  Magenwand  mit  dem 
Mesocolon  transversum  leicht  verwachsen.  Anfangs  günstiger  Verlauf.  In 
der  3.  Woche  fötide  Bronchitis,  anschliessend  rechtsseitiges,  jauchendes 
Empyem,  Resektion  der  8.  und  9.  Rippe.  Gest.  am  25.  Tage  post.  operat. 
Sektion:  In  der  linken  Lunge  reichliche,  zum  Teil  konfluierende  lobulär- 
pneumonische  Herde,  rechter  Unterlappen  gangränös,  rechtsseitiges  jauchen- 
des Empyem. 

14.  G.  Fr.,  m.,  54  J.  (Prot.  Nr.  1567/04,  Graz). 

Seit  2  Jahren  Magenschmerzen,  öfteres  Erbrechen,  Körpergewicht 
45,5  kg.  0,3°/oo  Gesamtacidität,  0,19°/oo  freie  HCl.  2.  III  04  Gastroenter- 
ostomia retroc.  post.  (Murphyknopf)  (v.  Hacker).  —  Befund:  Narben- 
stenose massigen  Grades  am  Pylorus.  Heilung  p.  pr.  Abgang  des  Knopfes 
am  18.  Tage.  Dauer  seit  der  Operation  2  Jahre.  Keinerlei  Beschwer- 
den, Gewichtszunahme  von  20,5  kg. 

15.  A.  Sm.,  m.,  33  J.  (Prot.  Nr.  1874/04,  Graz). 

Seit  4  Jahren  Ulcusbeschwerden,  seit  2  Jahren  Erbrechen,  Körper- 
gewicht 43,5  kg.  3,4°/oo  Gesamtacidität,  l,26°/oo  freie  HCl.  5.  III.  04 
Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Murphyknopf)  (v.  Hacker).  —  Be- 
fund: Narbenstenose  am  Pylorus.  Heilung  p.  pr.  Knopf  am  12.  Tage 
abgegangen,  nach  3  Wochen  geheilt  entlassen  (-j-  2  kg).  Gest.  nach 
11  Monaten.  Anfangs  fühlte  sich  Pat.  vollständig  wohl  und  nahm  an 
Gewicht  zu.  10  Monate  nach  der  Operation  entwickelte  sich  bei  ihm  ein 
fieberhafter  Zustand  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite, 
Punktion  ergab  seröse  Pleuritis.  Links  vom  Nabel  war  eine  Resistenz  zu 
tasten.  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herzinsufficienz,  keine  Sektion. 

16.  R.  H.,  m.,  21  J.  (Prot.  Nr.  2082/04,  Graz). 

Seit  mehreren  Jahren  typische  ulcusbeschwerden,  in  letzter  Zeit  hef- 
tiges Erbrechen,  Körpergewicht  43,5  kg.  Magen  reicht  handbreit  über 
die  Symphyse.  18.  III.  04  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Murphy- 
knopf) (v.  Hacker).  —  Befund:  Typische  Narbenstenose  am  Pylorus. 
Heilung  p.  pr.  Abgang  des  Knopfes  am  26.  Tage.   Dauer  seit  der  Opera- 
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tion  2  Jahre.  Pat.  war  „nie  so  gesund,  wie  seit  der  Operation*.  Gewichts- 
zunahme von  24,5  kg. 

17.  E.  Br.,  w.,  42  J.  (Prot.  Nr.  4113/04,  Graz). 

Seit  l1/*  Jahren  oftmaliges  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend,  Abmagerung  bis  auf  35  kg,  Magen  bis  handbreit  unter  den  Nabel 
reichend.  Keine  freie  HCl.  Milchsäure  positiv.  16.  V.  04  Gastroenter- 
ostomia  retroc.  post.  (Murphy knöpf).  Gastropexie  nach  Rovsing 
(v.  Hacker).  —  Befund:  Narbenstenose  am  Pylorus  ohne  sonstige  Ver- 
änderungen, mächtige  Gastroptose,  wodurch  die  Hebung  'des  Magens  voll- 
ständig gelingt.  Heilung  durch  Wunderysipel  kompliciert.  Dauer  *eit 
der  Operation  1  Jahr  10  Mon.  Einige  Monate  nach  der  Operation  ent- 
schiedene Besserung,  fühlte  sich  durch  1  Jahr  vollständig  gesund.  In 
letzter  Zeit  zuweilen  linksseitige  Magenschmerzen  von  geringer  Intensität 

18.  Fr.  H.,  m.,  22  J.  (Prot.  Nr.  4759/04,  Graz). 

Seit  4  Jahren  Magenschmerzen,  derzeit  fast  täglich  Erbrechen,  Stahl- 
verstopfung. 2,39°/oo  Gesamtacidität  l,84°/oo  freie  HCl.  7.  VI.  04  Gastro- 
enterostomia  retroc.  post.  (v.  Hacker).  —  Befund :  Ulcusnarbe  am  Py- 
lorus, hochgradigste  Stenose,  im  kleinen  Netz  bis  gegen  die  Leber  hin 
feste,  derbe  Stränge  und  schwielige  Verdickungen.  Heilung  p.  pr.  Daner 
seit  der  Operation  1  Jahr  9  Mon.  Fühlt  sich  vollkommen  gesund  trotz 
schwerer  Arbeit  als  Holzknecht.     Gewichtszunahme  von  17,5  kg. 

19.  J.  Th.,  m.,  46  J.  (Prot.  Nr.  7356/05,  Graz). 

Seit  3  Monaten  Schmerzen  im  Bauche,  öfteres  Erbrechen,  Druckem- 
pfindlichkeit im  Epigastrium  Körpergewicht  51  kg.  6.  IX.  05  Gastroenter- 
ostomia  retroc.  post.  (H  e  r  1 1  e).  —  Befund :  Strahlige  Narbe  an  der  kleinen 
Kurvatur  unmittelbar  am  Pylorus,  diesen  stenosierend.  Ausgedehnte  Ver- 
wachsungen mit  der  Umgebung.  Heilung  bis  auf  einige  Ligatureiternngen 
normal.  Dauer  seit  der  Operation  6  Mon.  Fühlt  sich  vollkommen  ge- 
sund, Gewichtszunahme  von  34  kg. 

20.  M.  B.,  m.,  30  J.  (Prot.  Nr.  9435/05,  Graz). 

Seit  1  Jahr  Schmerzen  nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  öfteres  Er- 
brechen, in  der  Pylorusgegend  eine  Resistenz  tastbar.  2°/oo  Gesamtaci- 
dität l°/oo  freie  HCl.  30.  IX.  05  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Gilli). 
—  Befund:  Narbenstenose  am  Pylorus.  Heilung  p.  pr.  Dauer  seit  der 
Operation  6  Mon.  Gesund.     Gewichtszunahme  von  8  kg. 

Uebersicht  über  9  Fälle  von  Pylorusstenose  bei  offenem 
Ulcus  ventriculi. 

21.  K.  Cz.,  w.,  41  J.  (Prot.  Nr.  36/92,  Sophienspital,  Wien). 
Seit  9  Monaten  Magenbeschwerden,   Erbrechen,   starke  Abmagerung 

In  der  Pylorusgegend  ein  eigrosser  verschieblicher  Tumor,  wenig  druck- 
empfindlich. 17.  V.  92  Gastroenterostomia  retroc.  post.  Cbolecystostomie 
(I.  Akt)  (v.  Hacker).  —  Befund:  Pylorustumor  durch  Schwiele  um  ein 
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Ulcus  bedingt,  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen.  Gallenblasensteine. 
Wundverlauf  reaktionslos,  am  6.  Tage  wird  die  Gallenblase  eröffnet,  nach 
und  nach  werden  9  Gallensteine  entfernt.  Nach  einigen  Monaten  schloss 
sich  die  Grallenblasentistel  von  selbst.  Dauer  seit  der  Operation  13  Jahre 
11  Mon.  In  den  ersten  2  Monaten  Gewichtszunahme  von  9,5  kg.  Der- 
zeit vollständig  gesund. 

22.  E.  BL,  w.,  50  J.  (Prot.  Nr.  26/98,  Innsbruck). 

Vor  3  Jahren  Magenbeschwerden,  Blutbrechen,  dann  Besserung  und 
abermalige  Verschlechterung,  namentlich  häufiges  Erbrechen,  Schmerzen. 
Körpergewicht  57  kg,  reichlich  freie  HCl.  3.  II.  98  Gastroenterosto- 
mia  retroc.  post.  (v.  Hacker).  —  Befund:  Pylorus  mächtig  verdickt, 
beim  Einstülpen  mit  dem  Finger  fühlt  man  deutlich  ein  höckeriges  Ulcus, 
das  den  Pylorus  stark  stenosiert.  Die  Serosa  über  dem  Ulcus  zeigt  flam- 
mige Rötung.  Heilung  p.  pr.  Bronchitis.  Dauer  seit  der  Operation  8  Jahre 
2  Mon.  Nach  der  Entlassung  durch  l1/2  Jahre  Wohlbefinden,  dann  aber- 
mals schwere  Ulcussymptome  (Schmerzen,  Blutbrechen).  Im  Februar  1906 
abermals  heftiges  Blutbrechen  und  starke  Verschlechterung  des  Allge- 
meinznstandes. Derzeit  sehr  häufiges  Erbrechen,  wegen  Schwäche  und 
Schmerzen  bettlägerig. 

23.  S.  A.,  w.,  42  J.  (Prot.  Nr.  228  99,  Innsbruck). 

26.  VII.  99  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Murphy knöpf)  (v. 
Hacker).  —  Befund:  Bei  der  Operation  zeigt  sich  am  Pylorus  ein 
grosses,  einen  Tumor  bildendes  Ulcus,  das  durch  narbige  Verwachsungen 
an  die  Umgebung  fixiert  ist.  Heilung  p.  pr.  Die  äusserst  herabgekom- 
mene Pat.  war  nach  einem  Jahre  eine  blühend  aussehende  Frau,  die  alle 
Magenbeschwerden  vollkommen  verloren  hatte.  2  Jahre  nach  der  Opera- 
tion starb  Pat.  an  Selbstvergiftung  mit  Strychnin.  Bei  der  Sektion  zeigte 
sich  an  Stelle  des  Ulcustumors  eine  glatte  Narbe,  das  Geschwür  war  also 
vollständig  verheilt. 

24.  J.  W.,  m.,  40  J.  (Prot.  Nr.  8010/01,  Graz). 

Seit  3  Monaten  kontinuierliche  Schmerzen  in  der  Magengegend,  be- 
sonders nach  dem  Essen.  Häufiger  Singultus,  Magen  häufig  aufgetrieben. 
In  letzter  Zeit  zuweilen  Erbrechen.  Streng  umschriebener  Druckschmerz 
in  der  Pylorusgegend,  keine  freie  HCl.  11.  X.  Ol  Excision  des  Ulcus, 
and  Naht  des  Defektes.  Naht  des  Längsschnittes  im  Sinne  der  Pyloro- 
plastik  von  Heineke-v.  Mikulicz  (Nicoladoni).  —  Befund:  Der 
Pylorus  fühlt  sich  auffallend  härtlich,  aber  nicht  stenosiert  an.  Der  Py- 
lorns  wird  von  vorne  mit  Längsschnitt  eröffnet.  Es  zeigt  sich  an  der 
Hinterwand  ein  kleines  Geschwür  mit  unterminierten  Rändern,  in  dessen 
Grund  die  Ringmuskeln  bloss  liegen.  Die  Ringmuskeln  durch  narbige 
Einlagerungen  verdickt.  Heilung  p.  pr.  Dauer  seit  der  Operation  5  Jahre 
6  Mon.  Pat.  vollkommen  gesund  und  beschwerdefrei.  Gewichtszunahme 
von  18  kg. 
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25.  M.  Schw.,  w.,  28  J.  (Prot.  Nr.  201/03.  Innsbruck). 

Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  Epigastrium,  mehrmals  täglich  Erbrechen, 
saures  Aufstossen.  In  den  letzten  Tagen  angeblich  Blutbrechen,  einige 
schwarze  Stühle.  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium.  Erfolglose  interne 
Behandlung.   16.  VI.  02  Divulsion  des  Pylorus  nach  Loretta  (v.  Hacker). 

—  Befund:  Magen  normal,  Pylorus  für  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers 
durchgängig,  vielleicht  stärker  kontrahiert.  Mit  eingestülptem  Finger 
wird  der  Pylorus  dilatiert.  Im  Wundverlauf  nichts  Bemerkenswertem 
Dauer  seit  der  Operation  3  Jahre  10  Mon.  Nach  der  Operation  voll- 
ständige Beseitigung  der  Beschwerden  (Schmerzen  und  Brennen  im  Magen). 

26.  H.  R.,  m.,  46  J.  (Prot.  Nr.  6820/03,  Graz). 

Seit  12  Jahren  Magenschmerzen  und  öfteres  Erbrechen  (auch  Blot- 
brechen).  Seit  2  Jahren  Zunahme  der  Beschwerden  und  Abmagerung 
bis  39  kg.  18.  VIII.  03  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Murphy  knöpf) 
(Gilli).  —  Befund:  An  der  kleinen  Kurvatur,  unmittelbar  am  Pylorus 
ein  Ulcustumor,  diesen  stenosierend,  so  dass  der  Finger  nicht  eindringen 
kann.  Heilung  p.  pr.  Knopf  bei  der  Entlassung  4  Wochen  nach  der 
Operation  noch  nicht  abgegangen.  Dauer  seit  der  Operation  2  Jahre 
8  Mon.     Vollständig  gesund,  Gewichtszunahme  von  25  kg. 

27.  B.  S.,  w.,  26  J.  (Prot.  Nr.  389/04,  Graz). 

Seit  6  Jahren  typische  Ulcusbeschwerden,  zunehmendes  Erbrechen, 
Appetitlosigkeit.  Auch  Blut  im  Erbrochenen,  viel  freie  HCl.  Druckempfind- 
lichkeit unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Körpergewicht  44  kg.  23.  III.  l>4 
Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Murphy knöpf)  (v.  Hacker).  —  Be- 
fund :  An  der  vorderen  Magen  wand  unmittelbar  am  Pylorus  ein  Ulcus  zu 
tasten,  das  nur  teilweise  vernarbt  erscheint,  Pylorus  kaum  für  die  Finger- 
kuppe durchgängig.  Die  Serosa  zeigt  über  dem  Geschwür  und  seiner  Um- 
gebung eine  flammige  Rötung.  Anfangs  starke  Schmerzen,  die  bald  nach- 
lassen. Knopf  nach  1  Monat  noch  nicht  abgegangen,  nach  dem  Röntgen- 
bild liegt  er  im  rechten  Darmbeinteller.  Dauer  seit  der  Operation  2  Jahre. 
Alle  Beschwerden  sind  geschwunden,  Gewichtszunahme  von  35  kg. 

28.  J.  M.,  m.,  63  J.  (Prot.  Nr.  5874/04,  Graz). 

Seit  1  Jahr  magenleidend,  später  häufiges  Erbrechen  von  Speisen,  die 
mehrere  Tage  vorher  genossen  wurden.  Geringe  Schmerzen.  Körpergewicht 
56  kg.  Kein  Tumor  zu  tasten  3,46°/oo  Gesamtacidität,  l,64°/oo  freie  Salzsäure. 
16.  VII.  04 Gastroenterostomia  retroc.  post.  (Murphy  knöpf)  (v.  Hacken. 

—  Befund :  Am  Pylorus  ein  grösseres  Ulcus,  das  diesen  stenosiert.  Heilung 
•  p.  pr.     Dauer  seit  der  Operation  1  Jahr  9  Mon.     Befindet  sich  wohl. 

29.  J.  Z.,  in.,  36  J.  (Prot.  Nr.  9216/05,  Graz). 

Vor  13  Jahren  Magenbeschwerden,  seit  einigen  Jahren  häufiges  Auf- 
stossen und  zeitweise  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  Appetitlosigkeit.  Körper- 
gewicht 51,5  kg.   25.  X.  05  Gastroenterostomia  retroc.  post.  (v.  Hacken. 

—  Befund:  Magen  stark  erweitert,  am  Pylorus  eine  derbe,   eigrosse  Ge- 
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schwulst,  die  Serosa,  namentlich  entsprechend  der  kleinen  Kurvatur,  zeigt 
eine  diffuse  flammige  Rötung.  Heilung  p.  pr.  Dauer  seit  der  Operation 
6  Mon.     Keinerlei  Beschwerden,  Gewichtszunahme  von  18,5  kg. 

30.  Pylorusstenose  durch  chron.  Ulcus,  Resektion 
(Billroth  II).  Tetanie,  Tod  nach  5  Wochen  an  Erysipel 
der   Nase. 

M.  Pf.,  36  J.,  w.  (Prot.  Nr.  5948/01,  Graz). 

Seit  20  Jahren  leidet  Pat.  an  Magenbeschwerden  mit  zeitweisem  Er- 
brechen und  Magenkrämpfen.  Vor  einigen  Jahren  war  auch  frisches  Blut 
im  Erbrochenen.  Seit  2  Monaten  sind  die  Magenschmerzen  enorm  ge- 
steigert. Pat.  wäscht  sich  täglich  selbst  den  Magen  aus,  was  ihr  grosse 
Erleichterung  bringt,  da  sie  sonst  alles  erbricht. 

Befund:  Abgemagert,  blass,  über  beiden  Lungen  Rasselgeräusche, 
der  Magen  reicht  bis  3  Querfinger  über  die  Symphyse,  darüber  deutliches 
Plätschern.  Probenrahlzeit  ergiebt  freie  Salzsäure.  18.  VII.  Ol  Ope- 
ration (Nicoladon i):  Chloroformnarkose.  Es  findet  sich  ein  deutlich 
tastbares,  den  Pylorus  stenosierendes  Ulcus  der  hinteren  Magen  wand.  Da 
Carcinom  nicht  sicher  auszuschliessen  ist,  wird  zur  Resektion  geschritten. 
Dabei  zeigt  sich  der  Pankreaskopf  an  den  horizontalen  Duodenalschenkel 
bis  knapp  an  den  Pylorus  herangenarbt.  Typische  Resektion  nach  der 
II.  Billrot  haschen  Methode  mit  Gastroenterostomia  retroc.  post.  mit 
Naht.  Der  Magen  und  Duodenalstumpf  werden  durch  zweireihige  fort- 
laufende Naht  geschlossen.  Das  durch  Resektion  gewonnene  Präparat 
zeigt  ein  kronengrosses,  chronisches  Geschwür  an  der  Hinterwand  der 
Pars  pylorica,  welches  den  grössten  Teil  des  Pylorus  in  sich  einbezogen 
hat  und  so  diesen  stenosiert. 

Am  Tage  nach  der  Operation  zeigt  die  Pat.  bei  sonstigem  Wohlbe- 
finden die  Zeichen  einer  typischen  Tetanie.  Anfälle  von  tonischen,  etwas 
schmerzhaften  Krämpfen  im  Ulnarisgebiet  beiderseits,  typische  Stellung 
der  Finger  wie  bei  der  Geburtshelferhand,  durch  Druck  auf  den  Nervus 
ulnaris  nimmt  die  Kontraktur  zu  (Troussea u'sches  Phänomen).  Die 
krampfenden  Muskeln  fühlen  sich  bretthart  an.  Diese  Anfälle,  die  all- 
mählich abklingen,  dauern  meist  einige  Minuten.  Die  mechanische  Er- 
regbarkeit des  N.  facialis  ist  beträchtlich  gesteigert  (C  h  v  o  s  t  e  k'sches 
Phänomen),  ebenso  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven 
(Erb).  Die  Temperatur  bleibt  normal,  der  Puls  ist  frequent,  aber  kräftig. 
Die  Erscheinungen  der  Tetanie  gehen  im  Verlaufe  einer  Woche  allmäh- 
lich spontan  zurück.  Die  Pat.  erholt  sich  nur  langsam  und  bleibt  3 
Wochen  wegen  Schwäche  zu  Bett.  5  Wochen  nach  der  Operation  be- 
kommt Pat.  ein  von  der  Nase  ausgehendes  Erysipel,  in  dessen  Verlauf 
sie  stirbt.     Keine  Sektion. 

Es  reiht  sich  dieser  Fall  jenen  recht  seltenen  Fällen  von  Te- 
tanie an,  die  bei  Magendilatation,  namentlich  bei  den  mit  Hyper- 
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Sekretion  einhergehenden  Fällen,  beobachtet  werden.  Interessant  ist 
dass  die  Krämpfe  erst  am  Tage  nach  der  Operation  auftraten.  Man 
kann  annehmen,  dass  durch  den  Operationsshock  in  ähnlicher  Weise 
die  Krämpfe  ausgelöst  wurden,  wie  in  solchen  Fällen  eine  Magenspü- 
lung, die  Einführung  einer  Sonde,  ein  Brechakt  oder  Perkussion  des 
Magens  tetanische  Anfälle  auslösen  können  [Lieb lein  *)].  Andrer- 
seits kann  man  das  rasche  Zurückgehen  der  tetanischen  Erschei- 
nungen im  Laufe  einer  Woche  auf  den  günstigen  Einfluss  der  Ope- 
ration   auf  die  Dilatation  und  damit    auf  die  Tetanie  zurückführen. 

II.   Sanduhrmagen. 

Es  kamen  3  Fälle  von  ausgesprochenem  Sanduhrmagen  als  Folge- 
zustand des  Ulcus  ventriculi  zur  Beobachtung.  Die  Krankengeschich- 
ten derselben  sind  kurz  folgende: 

31.  Sanduhrmagen  durch  vernarbtes  Ulcus  der  hin- 
teren Magenwand,  Gastroanaston  ose,  1  Monat  später 
Gastroent erostomia  r etro  c.  ant.  Exitus  am  nächsten 
Tage  im  Collaps. 

B.  H.,  52  J.,  w.  (Prot.  Nr.  95/98,  Innsbruck). 

Seit  6  Jahren  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite,  die  einen  krampf- 
artigen Charakter  haben  und  bis  ins  Kreuz  ausstrahlen.  Häufiges  Er- 
brechen, auch  soll  mehrmals  rötliches  Blut  dem  Erbrochenen  beigemengt 
gewesen  sein.  Seit  einem  halben  Jahre  ist  das  Erbrechen  häufiger,  oft 
mehrmals  täglich. 

Befund :  Mittelgross,  in  der  linken  Unterbauchgegend  seitlich  von 
der  Medianlinie  eine  unbestimmt  abgrenzbare,  etwa  faustgrosse  Resi- 
stenz, die  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist.  Die  untere  Magengrenze  steht 
in  Nabelhöhe,  keine  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure,  Gewicht  41  kg. 

23.  IV.  98  Laparotomie  (v.  Hacker):  Der  nicht  besonders  stark 
erweiterte  Magen  reicht  unter  der  weit  herabhängenden  Leber  etwas  her- 
vor. An  seiner  vorderen  Fläche,  etwa  11/*  Querfiger  von  der  Mittellinie 
nach  links,  zieht  eine  deutliche  Furche  von  der  grossen  zur  kleinen  Kur- 
vatur, die  einer  gegen  das  Magenlumen  deutlich  vorspringenden  Falte 
entspricht,  und  auf  der  Hinterseite  des  Magens  in  einen  diese  zum  grüß- 
ten Teil  einnehmenden  Tumor  übergeht.  Schlägt  man  Netz  und  Qaer- 
colon  nach  oben,  so  kann  man  erkennen,  dass  der  Tumor  der  hinteren 
Magenwand  sich  in  einen  gut  faustgrossen,  derben,  höckerigen  Tumor  des 
Pankreas  fortsetzt.  Im  Ligamentum  gastrocolicum  nahe  der  grossen 
Kurvatur  zahlreiche  hirsekorn-  bis  linsengrosse  Drüsen,  die  sich  jedoch 
nicht  hart  anfühlen.     Eine  solche,  zur  mikroskopischen  Untersuchung  ent- 

1)  H.  L  i  e  b  1  e  i  n  ,  Die  Geschwüre  des  Magendannkanals.  Deutsche  Chi- 
rurgie.  Lief.  46  c.    1905.    S.  194. 
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fernt,  erwies  sich  nur  als  entzündlich  infiltriert.  Der  Pylorus  vollständig 
normal.  Wegen  des  bestehenden  Sanduhrmagens  wurde  die  Gastroana- 
stomose  nach  Wolf  ler  mit  Murphy  knöpf,  etwa  3  cm  von  der  grossen 
Kurvatur  entfernt,  angelegt.  Wundverlauf  normal  bis  auf  geringgradige 
Schmerzen  im  Abdomen. 

Ca.  1  Monat  nach  der  Operation  werden  die  Schmerzen  heftiger, 
Pat.  erbricht  zeitweise,  Knopf  noch  nicht  abgegangen.  Wegen  zunehmen- 
der Beschwerden  wird  die  Pat.  2V2  Monate  nach  der  ersten  Operation 
abermals  laparotomiert.  Hoch  oben  im  Fundusteil  des  Magens  liegt  der 
Knopf.  Man  fühlt  deutlich  die  Gastroanastomosenfistel  durch  die  Magen- 
wandung hindurch,  sie  erscheint  auf  Bleistiftdicke  verengt.  Der  Cardia- 
magen  ist  ausgedehnter  als  der  Pylorusmagen,  der  Pylorus  nicht  verengt. 
Gastroenterostomia  retroc.  post.  erscheint  unmöglich,  da  man  an  die 
Hinter  wand  des  Magens  nicht  heran  kann,  daher  Gastroenterostomia  re- 
troc. ant.,  wozu  der  grösstenteils  hinter  dem  Rippenbogen  verborgene 
Cardiamagen  stark  herabgezogen  werden  muss.  Die  Gastroenterostomie- 
tistel  wird  mittels  Murphy  knöpf  am  Jejunum  ca.  20  cm  von  der  Plica 
duodenojejunalis  angelegt,  am  Cardiamagen  ca.  V2  cm  von  der  grossen 
Kurvatur  entfernt.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Am  Tage  nach  der 
Operation  ist  die  Pat.  kollabiert,  Zunge  trocken,  das  Abdomen  druck- 
empfindlich. Wegen  Verdacht  auf  Peritonitis  wird  die  Bauchdeckennaht 
auf  3  cm  Länge  eröffnet ;  es  zeigen  sich  keine  peritonitischen  Verände- 
rungen, ein  Streifen  wird  eingeführt.  Ueber  der  rechten  Lunge  Rassel- 
geräusche.    Am  nächsten  Tage  Exitus  im  Collaps. 

Sektionsbefund:  Begrenzte  tibrös-hämorrhagische  Peritonitis  mit  wenig 
Eiterbildung  nach  Gastroenterostomie.  Sanduhrförmige  Stenosierung  des 
Magens  infolge  vernarbten  Ulcus  pepticum  der  hinteren  Magenwand. 
Chronische  Tuberkulose  der  rechten  Lunge.  Lobuläre  Pneumonie  in  beiden 
Unterlappen,  Marasmus. 

32.  Sanduhrmagen,  kombiniert  mit  Pylorusstenose. 
Gastroanastom  ose  (Wölf  ler),  untere  Narath'sche  Py- 
loroplastik.  Vorzüglicher  operativer  und  funktio- 
neller Erfolg. 

J.  W.,  44  J.,  m.  (Prot.  Nr.  3286/05,  Graz). 

Seit  20  Jahren  Magenbeschwerden,  namentlich  Schmerzen.  Seit 
V«  Jahr  öfters  Erbrechen  2 — 3  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme. 
Links  oberhalb  des  Nabels  eine  fünfkronenstückgrosse  harte  Prominenz, 
die  gegen  die  vordere  Bauchwand  nicht  verschieblich  ist.  Freie  Salz- 
säure  in  normaler   Menge,   keine  Milchsäure.     38.5  Kilo  Körpergewicht. 

Bei  Eröffnung  des  Bauches  [H  e  r  tl  e  *) ,  12.  IV.  05,  Chloroformnarkose] 
zeigt  sich  zunächst  die  vordere  Magenwand  an  einer  umschriebenen  Stelle 

1)  J.  H  e  r  1 1  e ,  Mitteilungen  des  Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark. 
1905.   Nr.  12.   S.  307. 
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mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen,  und  wird  der  Magen  unter  Mit- 
nahme eines  Stückes  des  parietalen  Peritoneums  freigemacht.  Am  Pvlorus 
lässt  sich  eine  sehr  enge,  narbige  Stenose  feststellen,  ausserdem  ist  der 
Magen  durch  eine  narbige  Einschnürung  in  einen  kleineren  Pylorus-  und 
grösseren  Cardiamagen  geteilt,  welche  miteinander  durch  eine  Oeffnnnjr 
kommunicieren,  durch  welche  man  einen  Finger  nicht  einstülpen  kann. 
Es  war  ein  Sanduhrmagen  mit  gleichzeitiger  Pylorusstenose  kombiniert. 
Es  wurde  nun  ein  Weg  eingeschlagen,  um  annähernd  physiologische  Ver- 
hältnisse durch  Ueberwindung  beider  Verengerungen  an  Ort  und  Stellt 
und  Wiederherstellung  des  normalen  Weges  für  die  Nahrung  zu  erreichen, 
der  darin  bestand,  dass  der  Sanduhrmagen  durch  Gastroanastomose  nach 
Wolf ler,  die  Pylorusstenose  durch  die  sogen.  „ untere*  Pyloroplastik 
nach  Narath1)  beseitigt  wurden.  Wundverlauf  normal.  Während  der 
Eekonvalescenz  leichte  Pneumonie.  10  Monate  nach  der  Operation  fühlt 
sich  der  Pat.  vollständig  wohl,  ohne  irgend  welche  Beschwerden,  hat 
35,5  Kilo  zugenommen. 

33.  Sanduhrmagen  durch  Ulcus  der  kleinen  Kurva- 
tur, untere  Pyloroplastik  nach  Narath.  Vorzüglicher 
Erfolg. 

A.  R.,  42  J.,  w.  (Prot.  Nr.  7029/05,  Graz). 

Seit  s/a  Jahren  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  öfters  Erbrechen. 
Die  Beschwerden  wurden  in  den  letzten  3  Wochen  ärger.  Gesanitacidi- 
tät  0,219%,  freie  Salzsäure  0,109%.  Laparotomie  (Gilli,  9.  VIEL 05, 
Chloroformnarkose)  ergiebt  eine  sanduhrförmige  Einschnürung  des  Magens, 
indem  die  grosse  Kurvatur  circa  in  der  Mitte  ihrer  Länge  durch  nar- 
bigen Zug  gegen  die  kleine  Kurvatur  emporgezogen  wird.  An  der  kleinen 
Kurvatur,  schon  der  hinteren  Magenwand  angehörend,  ein  derbes  Ulcus 
von  Kronenstückgrösse  tastbar.  Die  sanduhrförmige  Verengerung  des 
Magens  wird  nun  nach  dem  Principe  der  unteren  Pyloroplastik  von  N  a- 
r  a  t  h  behoben.  Schon  bei  Anlegung  der  hinteren  Serosanaht  zeigt  sich, 
dass  sich  Cardia-  und  Pylorusmagen,  die  dicht  aneinander  liegen,  leicht 
in  der  Ausdehnung  von  ca.  10  cm  aneinander  bringen  lassen.  Die  ent- 
sprechend dieser  Aneinanderlagerung  ausgeführte  Incision  ergiebt  nach 
Vollendung  der  Plastik  eine  ganz  ausserordentliche  Erweiterung  der  Pas- 
sage zwischen  beiden  Magenanteilen,  so  dass  die  Sanduhrform  vollständig 
korrigiert  erscheint.  Am  Pylorusteil  des  Magens  findet  sich  ein  hasel- 
nussgrosses  subseröses  Lipom,  das  entfernt  wird.  Die  Heilung  ißt  durch 
einen  Bauchwandabscess  kompliciert.  5  Wochen  nach  der  Operation  ver- 
lässt  Pat.  das  Spital.  V2  Janr  nacn  der  Operation  fühlt  sich  Pat.  voll- 
ständig gesund,  nur  bei  schwerer  körperlicher  Anstrengung  klagt  *ie 
über  Schmerzen  in  der  Magengegend. 

1)  A.  Narath,    Zwei   Vorschläge    zur   Modifikation    der  Pyloroplastik 
Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  74.    1904.    S.  992. 
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In  allen  3  Fällen  war  der  Sanduhrmagen  als  Folgezustand  des 
Magengeschwürs  aufgetreten,  in  dem  ersten  Fall  (Fall  31)  durch 
ein  kallöses,  mit  dem  Pankreas  verwachsenes,  vernarbtes  Ulcus  pepti- 
cum  der  hinteren  Magenwandung ,  welcher  Sitz  des  Geschwürs  nur 
selten  zur  Sanduhrform  Veranlassung  gibt,  in  den  beiden  anderen 
Fällen  (Fall  32,  33)  durch  grösstenteils  vernarbte  Ulcera  der  kleinen 
Kurvatur,  der  häufigsten  Ursachen  des  Sanduhrmagens.  Die  Art  der 
bisher  bei  Sanduhrmagen  ausgeführten  Operationen  ist  eine  recht 
mannigfache.  Am  häufigsten  wurde  die  Gastroenterostomie,  zunächst 
häufig  die  Gastroplastik  und  Gastroanastomose  ausgeführt. 

Auch  in  unserem  ersten  Fall  (31)  wurde  zunächst  die  Gastro- 
anastomose zwischen  Pylorus-  und  Cardiamagen  angelegt.  Infolge 
narbiger  Schrumpfung  der  Gastroanastomosenfistel  trat  Verengerung 
derselben  bis  auf  Bleistiftdicke  ein,  ein  Vorgang,  der  auch  bei  Gastro- 
enterostomiefisteln  sich  in  der  Litteratur  mehrmals  erwähnt  findet 
und  eine  neuerliche  Operation  erforderte.  Da  eine  hintere  Gastro- 
enterostomie technisch  unmöglich  war,  wurde  eine  Gastroenterosto- 
mia  retrocolica  anterior  (Billroth,  Brenner)  angelegt.  Doch 
starb  die  sehr  geschwächte  Kranke  am  2.  Tage  nach  der  Operation 
im  Gollaps. 

In  Fall  32  lag  die  Kombination  eines  Sanduhrmagens  mit  Py- 
lorusstenose vor.  Ist  diese  Kombination  auch  sehr  selten,  so  hat 
sie  doch  so  grosse  Bedeutung,  dass  in  jedem  Fall  von  Sanduhrmagen 
der  Pylorus  genau  untersucht  werden  sollte.  Uebersieht  man  näm- 
lich die  Pylorusstenose  und  führt  die  Gastroenterostomie  am  Car- 
diamagen aus,  so  kann  doch  ein  Teil  der  Speisen  in  den  Pylorus- 
magen  kommen  und  aus  diesen  nicht  recht  austreten.  Ebenso  ver- 
hängnisvoll aber  könnte  die  Pylorusstenose  werden,  wenn  man  den 
Sanduhrmagen  nur  mit  Gastroanastomose  behandelt,  v.  Hacker 
(1.  c.  S.  27)  hat  schon  im  Jahre  1895  theoretisch  die  Frage  erörtert, 
was  in  Fällen  einer  zweifachen  Stenose  am  Magen  zu  geschehen 
hätte.  Er  fand,  dass  man  zwei  Operationen  gleichzeitig  ausführen 
müsste,  die  für  die  entsprechende  Sanduhrform  passende  (Pyloro- 
plastik,  Resektion,  Gastroanastomose)  und  eine  zweite  zur  Beseitigung 
der  Stenosenerscheinungen  am  Pylorus  (Pyloroplastik,  Resektion  und 
wohl  am  einfachsten  Gastroenterostomie) ,  oder  man  verbindet  die 
Gastroanastomose  mit  der  Gastroenterostomie  in  der  Weise,  dass 
man  die  miteinander  in  Verbindung  zu  bringenden  Lumina  der  beiden 
Magensäcke  nur  teilweise  miteinander  vereinigt  und  den  offen  blei- 
benden Teil  zur  Gastroenterostomie  benützt,  oder  aber  drittens,  man 
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vereinigt  die  oberste  Jejenumschlinge  mittels  doppelter  Gastroentero- 
stomie sowohl  mit  dem  Gardia-,  als  auch  mit  dem  Pylorusmagen 
(S.  29).  In  unserem  Falle  wurden  der  Sanduhrmagen  durch  die 
Gastroanastomose  nach  Wolf ler,  die  Stenose  am  Pylorus  durch 
Pyloroplastik  (nach  N  a  r  a  t  h  IL)  behoben.  Da  es  sich  um  bereits 
vollständig  vernarbte  ülcera  handelte,  war  keine  absolute  Indikation 
zur  Gastroenterostomie  gegeben,  und  es  konnte  das  Bestreben  darauf 
gerichtet  sein,  den  normalen  möglichst  analoge  Verhältnisse  am  Ma- 
gen wieder  herzustellen.  Ausserdem  zeigte  sich  bei  der  Operation, 
dass  durch  die  sogenannte  untere  Pyloroplastik  nach  Narath,  die 
im  Wesen  eine  Uebertragung  der  Braun'schen1)  Spornoperation 
vom  Darm  auf  den  Magen  ist,  der  Pylorus  in  derart  ausgiebiger 
Weise  nach  unten  zu  in  seinem  Lumen  erweitert  wird,  dass  in 
ähnlicher  Weise  günstige  Abfluss Verhältnisse  für  den  Mageninhalt 
geschaffen  werden  wie  durch  eine  Gastroenterostomie,  so  dass  die 
motorische  Kraft  des  Magens  den  Inhalt  nicht  mehr  bis  zum  Pylorus 
hinauf  zu  heben  braucht. 

Die  in  Fall  33  auf  den  Sanduhrmagen  übertragene  untere  Pyloro- 
plastik nach  Narath  bestätigte  die  von  Narath  (1.  c.)  ausgespro- 
chene Eignung  dieser  Operation  zur  Behebung  des  Sanduhrmagens, 
da  dadurch  eine  ausgiebigere  Kommunikation  zwischen  Gardia-  und 
Pylorusmagen  zustande  kommt,  als  durch  die  einfache  Gastroanasto- 
mose. Diese  Art  der  Plastik  wird  sich  daher  überall  dort  empfehlen, 
wo  die  Naht  sicher  im  Gesunden  ausgeführt  werden  kann. 

III.  Callöse  ülcera  der  kleinen  Kurvatur. 

In  diese  Gruppe  sind  vier  Fälle  chronischer  Magenulcera  auf- 
genommen, die  an  der  kleinen  Kurvatur  ihren  Sitz  haben,  ohne  an 
den  Pylorus  so  weit  heranzureichen,  dass  sie  diesen  stenosieren.  Sie 
verdienen  die  Bezeichnung  „callös"  dadurch,  dass  sie  derbe  hart« 
Tumoren  bilden,  bei  denen  aber  ausgiebige  Verwachsungen  und  ein 
Durchbruch  in  Nachbarorgane  noch  nicht  zustande  gekommen  war. 
Die  Krankengeschichten  sind  kurz  folgende: 

34.  Callöses   Ulcus   der   kleinen  Kurvatur  mit  Ad- 
häsionen an  der  Leber,  Gastrolysis.  Fraglicher  Erfolg 
J.  Gr.,  53  J.,  w.  (Prot.  Nr.  2556/01,  Graz). 
Vor  4  Jahren  Operation  einer  Nabelhernie,  seitdem  starke  Schmerzen 

1)  H.  Braun,    Ueber   die   Heilung  des   Anus  praeternaturalis  und  der 
Fistula  stercoralis.    Centralbl.  f.  Chir.    1896.    Nr.  31.   S.  123. 
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in  der  Magengegend,  besonders  nach  den  Mahlzeiten,  kein  Erbrechen,  in 
den  Stühlen  zeitweise  Blnt.  Trotz  wiederholter,  rationell  durchgeführter 
Ulcustherapie  nur  Steigerang  der  Beschwerden.  In  letzter  Zeit  auch 
öfters  Erbrechen.  Seit  6  Wochen  wegen  Schmerzen  bettlägerig,  Körper- 
gewicht 45  kg. 

Befund:  Stark  abgemagert,  anämisch,  Milz  und  Leber  etwas  ver- 
grössert.  Im  Epigastrium  links  eine  etwas  verschiebliche,  sehr  druck- 
empfindliche Resistenz. 

31.  V.  Ol  Laparotomie  (P  a  y  r),  Chloroformnarkose.  Es  findet  sich 
an  der  Grenze  zwischen  Pars  pylori  und  Pars  fundi  eine  Knickung  des 
Magens,  die  leichte  Sanduhrform  bedingt  und  durch  Fixierung  der  kleinen 
Kurvatur  durch  eine  derbe,  feste  Narbe  an  den  mächtig  vergrößerten  linken 
Leberlappen  zu  Stande  kommt.  Nach  vorsichtiger  Lösung  dieser  Adhä- 
sion (Gastrolysis  nach  v.  H  a  c  k  e  r)  schwindet  die  Abknickung  des  Magens 
vollständig  und  man  tastet  an  der  kleinen  Kurvatur  entsprechend  der 
an  der  Leber  adhärent  gewesenen  Stelle  ein  grosses,  von  derben,  callösen 
Rändern  umgebenes  Magengeschwür,  das  etwas  auf  die  hintere  Magen- 
wandung übergeht.  Zwischen  Leber  und  Ulcus  wird  ein  Mikulicz- 
Schleier  eingeführt.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  nor- 
malem Wund  verlauf  heftige  Magenschmerzen,  mehrere  pechschwarze  Stühle, 
die  Schmerzen  schwinden  bald,  behufs  neuerlicher  Ulcustherapie  wird  Pat. 
auf  eine  interne  Abteilung  transferiert,  wo  sie  nach  2  Monaten  bedeutend 
gebessert  mit  l1/*  kg  Gewichtszunahme  entlassen  wird.  Bald  nach  ihrer 
Entlassung  sollen  sich  wieder  Magenschmerzen,  mitunter  Erbrechen  und 
blutige  Stühle  eingestellt  haben.  Näheres  über  ihren  jetzigen  Zustand 
(5  Jahre  nach  der  Operation)  konnte  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden. 

35.  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur,  Gastroentero- 
stomia  retrocol.post.  Exitus  mehrere  Monate  nachder 
Operation  unter  den  Erscheinungen  einer  Perfora- 
tionsperitonitis. 

Fr.  St.,  44  J.,  m.  (Prot.  Nr.  176/04,  Graz). 

Seit  2  Jahren,  ca.  1  Stunde  nach  jeder  Mahlzeit,  heftige  brennende 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  zeitweise  pechschwarze  Stühle,  einmal 
blutiges  Erbrechen.  Seit  3  Monaten  allgemeine  Verschlimmerung  trotz 
Ulcustherapie.  In  der  äusserst  druckempfindlichen  Magengegend  eine  re- 
spiratorisch verschiebliche,  deutliche  Resistenz  zu  tasten.  Salzsäure  posi- 
tiv, Körpergewicht  53,5  kg. 

20.  I.  04.  Bei  der  Operation  (v.  Hacker)  zeigt  sich  der  Pylorus 
vollständig  normal  durchgängig,  an  der  kleinen  Kurvatur  sitzt  ein  Ulcus, 
diesem  entsprechend  zeigt  die  Serosa  eine  flammige  Kötung  mit  kleinen- 
Hämorrhagien,  ein  Tumor  nirgends  zu  finden,  regionäre  Drüsen  klein  und 
weich  (eine  davon,  die  zu  mikroskopischer  Untersuchung  entfernt  wurde, 
ergab  mikroskopisch  nichts  Abnormes).     Gastroenterostomia  retroc.  post. 
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mit  Murphyknopf.  Im  Verlaufe  der  Heilung  überstand  Pat.  eine  links- 
seitige Pneumonie.  Der  Knopf  ging  am  10.  Tage  ab.  Beschwerde! rti 
entlassen.  Nach  anfänglichem  Wohlbefinden  erkrankte  Pat  mehrere 
Monate  nach  der  Operation  plötzlich  unter  Erscheinungen,  die  am  ehe- 
sten auf  eine  Perforationsperitonitis  sich  beziehen  lassen,  und  denen  der 
Kranke  rasch  erlag.  Man  muss  annehmen,  dass  entweder  das  alte  oder 
ein  neues  Magengeschwür  (Ulc.  pept.  jejuni  ?)  zur  Perforation  in  die  freie 
Bauchhöhle  geführt.    Keine  Sektion. 

36.  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur,  Gastroentero- 
stomia  r etroc  ol.  post.  Exitus  am  8.  Tage  an  Pleuropneu- 
monie. 

J.  K.,  54  J.,  m.  (Prot.  Nr.  4411/04,  Graz). 

Schon  vor  24  Jahren  Ulcussymptome,  die  nach  einigen  Monaten 
schwanden.  Seitdem  5 — 6 mal  Recidive  von  mehrmonatlicher  Dauer,  da- 
bei pechschwarze  Stühle,  die  stetig  trotz  Behandlung  zunahmen.  Kein 
Erbrechen,  Abmagerung  bis  auf  41  kg.  Pat.  leidet  an  diffuser  Bron- 
chitis, leichter  Arteriosklerose,  der  Magen  reicht  4  Querfinger  unter  den 
Nabel,  ein  Tumor  ist  nicht  tastbar,  l,84°/oo  freie  Salzsäure,  2,660/ootie- 
samtacidität. 

8.  IV.  04.  Bei  der  Operation  (v.  Hacker,  Kelen-Chloroformnarkt&t?' 
findet  sich  an  der  kleinen  Kurvatur  ein  hartes,  derbes  Ulcus  mit  ßtrah- 
ligen  Narben  in  der  Serosa.  Gastroenterostomia  retroc.  post.  mit  Naht. 
Der  Kopf  des  Pankreas  erscheint  in  der  Ulcusgegend  adhärent.  Pat.  er- 
lag 8  Tage  nach  der  Operation  einer  beiderseitigen  lobulären  Pneumonie 
mit  linksseitiger  Pleuritis  (Sektion). 

87.  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur,  cirkuläre  Resek- 
tion, vorzüglicher  Erfolg. 

G.  W.,  52  J.,  m.  (Prot.  Nr.  6806/04,  Graz). 

Seit  2  Jahren  Schmerzen  in  der  Magengegend,  seit  1/t  Jahr  roll- 
ständige Appetitlosigkeit,  konstante  Schmerzen.  Stuhlverstopfung,  kein 
Erbrechen,  Ulcustherapie  erfolglos.  Körpergewicht  56  kg.  Kein  Tumor 
zu  tasten,  keine  freie  Salzsäure,  Verdacht  auf  Carcinom. 

25.  VIII.  04  Operation  (II  e  r  1 1  e) :  An  der  kleinen  Kurvatur  pesren 
die  Cardia  hin  ein  fünfkronenstückgrosses  Ulcus.  Die  Serosa  darüber 
zeigt  in  grosser  Ausdehnung  eine  flammige  Rötung.  In  der  Nachbar- 
schaft des  Ulcus  eine  kleine  harte  Drüse.  Cirkuläre  Magenresektion  Die 
hintere  Naht  (zweireihig)  technisch  ziemlich  schwierig.  Heilang  p.  pr. 
Das  resecierte  Stück  enthält  ein  trichterförmiges,  chronisches  Ulcus  ven- 
triculi.  Derzeit,  V/2  Jahre  nach  der  Operation,  ist  Pat.  vollständig  be- 
schwerdefrei, hat  12  kg  zugenommen,  nur  der  Stuhl  ist  noch  angehalten. 

In  keinem  dieser  4  Fälle  gaben  Stenosenerscheinungen  den 
Grund  zur  Operation  ab,    sondern  zweimal   (Fall  34,  36)   die  trotz 
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wiederholter  Ulcustherapie  fortbestehenden  Schmerzen  sowie  der 
zunehmende  Verfall  der  Kranken,  in  den  beiden  anderen  eine  deut- 
lich tastbare  Resistenz,   die  Carcinomverdacht  erweckte  (Fall  35,  37). 

Zwei  der  operierten  Fälle  (35,  36)  wurden  mit  Gastroentero- 
stomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker,  einer  (34)  mit 
Gastrolysis  nach  v.  Hacker,  einer  (37)  mit  cirkulärer  Resektion 
behandelt. 

Von  diesen  4  Fällen  starben  Fall  36  acht  Tage  nach  der  Ope- 
ration an  Pleuropneumonie,  Fall  35  mehrere  Monate  nach  der  Ope- 
ration im  besten  Wohlbefinden  unter  allen  Erscheinungen  einer 
akuten  Perforationsperitonitis,  wohl  zu  beziehen  auf  den  Durchbruch 
eines  Ulcus  pepticum  jejuni  oder  des  noch  bestehenden  oder  eines 
neuen  Ulcus  ventriculi. 

In  dem  mit  Gastrolysis  behandelten  Fall  (34)  sollen  sich  bald 
nach  der  Entlassung  wieder  Ulcussymptome  geltend  gemacht  haben. 
Da  es  sich  schon  bei  der  Operation  um  ein  offenes  Ulcus  handelte, 
wäre  der  Gastrolysis  wohl  von  vornherein  eine  Gastroenterostomie 
hinzuzufügen  gewesen.  Leistungsfähig  ist  die  Gastrolysis  vor  Allem 
und  von  v.  Hacker1)  von  vornherein  für  solche  Fälle  bestimmt, 
in  denen  Adhäsionsstränge  Verengerungen  am  Magen  durch 
Knickungen  und  Zerrungen  herbeiführen.  Ein  offenes  Ulcus  als 
solches  aber  kann  durch  Gastrolysis  allein  nicht  beeinflusst  werden. 
In  dem  mit  Resektion  behandelten  Falle  (37)  wurde  diese  lediglich 
deshalb  ausgeführt,  weil  eine  kleine  harte  Drüse  in  der  Nachbar- 
schaft den  Verdacht  auf  Carcinom  erweckte.  Als  Normal  verfahren 
wird  auch  hier  die  Gastroenterostomie  angesehen,  und  ist  hierfür  die 
vielfach  gemachte  und  von  v.  Hacker  schon  1892  betonte  Er- 
fahrung massgebend,  dass  auch  recentere  Ulcerationen  unter  dem 
Einfluss  der  Gastroenterostomie  unter  günstige  Heilungsbedingungen 
gebracht  werden,  wenn  durch  die  Operation  der  Mageninhalt  ab- 
geleitet wird. 

Die  Zahl  operierter  callöser,  nicht  stenosierender  Ulcera  der 
kleinen  Curvatur  ist  eine  relativ  sehr  geringe.  Es  hat  dies  darin 
seinen  Grund,  dass  nicht  komplizierte  Ulcera  zunächst  interner  Be- 
handlung zugewiesen   und  erst  bei  Versagen  rationell  durchgeführ- 


1)  v.  Hacker,  Ueber  Verengerungen  des  Magens  durch  Knickung  in- 
folge des  Zuges  von  Adhäsionssträngen.  Wien.  med.  Wochenschr.  1887. 
Nr.  37  u.  38. 

2)  v.  Hacker,  Fortschritte  in  der  Chirurgie  der  Verdauungsorgane. 
Antrittsvorlesung  Innsbruck.     Wien.  klin.  Wochenschr.    1896.    Nr.  11,  12,  18. 

Beitrage  aar  klin.  Chirurgie.    L.  8.  47 
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ter  innerer  Ulcustherapie  oder  aber  im  Falle  einer  tastbaren  Resi- 
stenz wegen  Carcinomverdacht  operiert  wurden.  Auch  Lieblein 
(1.  c.  S.  156)  konnte  bis  1903  nicht  mehr  als  73  operativ  behan- 
delte, weder  durch  Blutung  noch  durch  Stenose  komplizierte  Fälle 
von  Magengeschwür  aus  der  Litteratur  zusammenstellen  (Mortali- 
tät 12%). 

IT.  Callöse  penetrierende  Ulcnstumoren. 

Unter  „call Ösen  penetrierenden"  Magengeschwüren 
sind  im  Sinne  von  Hofmeister  ^-Schwarz  *) -Brenner3) 
jene  Formen  chronischer  Magen ulcera  verstanden,  die  durch  ent- 
zündliche Infiltration  und  Schwielenbildung  zur  Entwicklung  mäch- 
tiger Tumoren  führen,  bei  denen  es  zur  Veriötung  und  Verwachsung 
mit  Nachbarorganen  (Leber,  Pankreas,  Bauchwand  etc.)  kommt  wo- 
bei die  Geschwüre  in  diese  Organe  eindringen  („ fressende  Geschwüre*}, 
so  dass  der  Geschwürsgrund  nicht  mehr  von  Magen  wand  selbst  ge- 
bildet wird.  Ausgezeichnet  sind  diese  Geschwüre  durch  lange  Dauer 
mit  zeitweisen  Besserungen  und  geringer  Tendenz  zur  Heilung  („re- 
bellische u  Form  des  Magengeschwürs ,  Petersen -Machol)1). 
Alle  jene  chronischen  Magenulcera  hingegen,  bei  denen  es  zwar  zu 
mächtiger  Schwielenbildung  gekommen,  bei  denen  aber  eine  aus- 
giebige Verwachsung  mit  Nachbarorganen  und  Perforation  in  die- 
selben noch  nicht  stattgefunden,  sind  als  nicht  „penetrierend"  nicht 
hierher  gerechnet,  sondern  teils  unter  die  callösen  Ulcera  der  klei- 
nen Kurvatur,  teils,  soweit  sie  am  Pylorus  sassen  und  stenosierten, 
unter  die  Pylorusstenosen  durch  offene  Ulcera  einbezogen.  Die 
penetrierenden  callösen  Magenulcera  stellen  pathologisch-anotomkch 
gewiss  keine  eigene  Gruppe,  sondern  nur  eine  bestimmte  Erschei- 
nungsform eines  progredienten  Magengeschwürs  dar,  ihr  schwerer 
Verlauf  aber  und  die  Schwierigkeit  erfolgreicher  Behandlung  recht- 
fertigen gewiss  ihre  klinische  Sonderstellung. 

Entsprechend  dem  häufigsten  Sitz  der  callösen  Ulcera  sind  Per- 

1)  F.  Hofmeister,    Zur  operativen  Behandlung   des  Ulcus  ventricull 
Diese  Beitrüge    Bd.  15.    1896.    S.  351. 

2)  C.  Schwarz,  Beiträge  zur  Pathologie  und  chirurgischen  Therapie 
des  penetrierenden  Magengeschwürs.     Grenzgebiete.    1900.    Bd.  5.    S.  821. 

3)  A.  Brenner,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  callösen  Magen- 
geschwüres.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  69.    1903.    S.  704. 

4)  Petersen  und  Machol,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie 
der  gutartigen  Magenerkrankungen.     Diese  Beiträge.    1902.    Bd.  33.   S.  297. 
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forationen  in  das  Pankreas  und  auch  in  die  Leber  am  häufigsten, 
seltener  kommt  es  zu  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauchwand 
und  Perforation  in  dieselbe.  Callös-penetrierende  Geschwüre,  die  in 
die  Milz,  Colon  transversum,  Gallenblase,  Zwerchfell  durchbrechen, 
gehören  zu  den  Seltenheiten.  Die  chirurgische  Behandlung  aller 
dieser  Geschwtirsformen  ist  erst  eine  Errungenschaft  der  letzten 
10  Jahre,  wenn  auch  früher  schon  manche  derselben  unter  der  fal- 
schen Annahme  eines  Carcinoms  chirurgisch  behandelt  sein  mögen. 
Bis  zum  Jahre  1900  konnte  Schwarz  (1.  c.)  nur  13  operierte 
Fälle  callös-penetrierender  Magengeschwüre  zusammenstellen  (darun- 
ter 3  eigene  Fälle).  Unter  diesen  13  Fällen  handelte  es  sich  10  mal 
um  Magenbauch wandgeschwüre,  2  mal  um  Magenlebergeschwüre  und 
lmal  um  ein  Magenpancreasgeschwür.  Seitdem  hat  sich  die  Zahl 
der  publizierten  Fälle  callös-penetrierender  Ulcera  allerdings  bedeu- 
tend vermehrt.  Die  Zahl  von  15  callös-penetrierenden  Ulcera,  die 
in  diesen  Bericht  aufgenommen  werden  konnte,  ist  aber  immerhin 
eine  relativ  grosse,  so  dass  sich  ihre  ausführlichere  Besprechung 
rechtfertigt.  Es  seien  zunächst  die  Krankengeschichten,  die  sich  auf 
4  Magenbauchwand-,  4  Magenleber-  und  7  Magenpancreasgeschwüre 
beziehen,  mitgeteilt. 

A.    Magenbauch  wandgeschwüre. 

38.  Magenbauch  wandgeschwür.  SegmentäreExci- 
sion.     Vorzüglicher  operativer  Erfolg  seit  51/*  Jahren. 

M.  K.,  14  J.,  w.  (Prot.  Nr.  6999/00,  Graz). 

Seit  mehreren  Monaten  bestehen  stechende  Schmerzen  in  der  linken 
Bauchseite,  seit  einem  Monat  ist  im  Epigastrium  links  von  der  Mittel- 
linie ein  mächtiger  Tumor  zu  tasten,  entsprechend  diesem  eine  leichte 
Vorwölbung  der  Bauchdecken  des  schwächlichen  Mädchens  zu  sehen.  Der 
Tumor  ist  rundlich,  hart,  undeutlich  umgrenzbar,  respiratorisch  nicht 
verschieblich. 

27.  VIII.  00  Operation  (Hertle,  Chloroform narkose) :  Nach  Eröff- 
nung der  Rectusscheide  kommt  man  in  derbe,  feste  Schwielen.  Nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  zeigt  sich  an  der  vorderen  Magenwand  ein  mit  der 
vorderen  Bauchwand  fest  verwachsener  schwieliger  Tumor.  Die  Ver- 
wachsungsstelle wird  ovalär  umschnitten.  Der  Tumor  liegt  ca.  10  cm 
vom  Pylorus  entfernt,  näher  der  kleinen  Kurvatur.  Der  Magen  lässt  sich 
samt  Ulcustumor  vor  die  vordere  Bauchwand  bringen,  letzterer  wird  seg- 
mentär  excidiert,  die  Wunde  linear  vereinigt.  Heilung  p.  pr.  3  Wochen 
nach  der  Operation  entlassen. 

Pat.  berichtet,   dass  sie  in  den  ersten  3  Jahren  nach  der  Operation 

47* 
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zeitweise  Magendrücken  hatte,  aber  die  früheren  Schmerzen  stellten  sich 
nicht  wieder  ein.  Seit  21/*  Jahren  (51/*  Jahre  nach  der  Operation)  fühlt 
sie  sich  vollständig  beschwerdefrei;  Körpergewicht  58  kg. 

89.  In  die  vordere  Bauchwand  perforiertes  Ulcus 
ventr.  Excision  desUlcus,  Gastro  e  nterostomia  retrocol. 
post.  (Murphyknopf).    Operativer  Erfolg. 

S.  L.,  w.,  Innsbruck  1900. 

Pat.  wurde  wegen  eines  Abscesses  im  linken  Mnsc.  rectns  operiert, 
genauere  Anamnese  fehlt.  Nach  Eröffnung  des  Abscesses  (Lotheisgen, 
6.  IX.  00)  zeigte  sich  innerhalb  der  Abscesshöhle  eine  in  den  Magen 
führende  Fistel,  herrührend  von  einem  mit  der  Banchwand  verwachsenen, 
in  diese  hinein  perforierten  Ulcus  ventr.  Excision  des  Geschwürs  and 
Naht  des  so  entstandenen  Defekts  im  Magen.  Da  ausserdem  eine  den 
Pylorus  verengende  Knickung  am  Magen  durch  Narbenzug  bestand,  wurde 
noch  die  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  (mit  Murphyknopf)  hin- 
zugefügt. Heilung  p.  pr.  Der  Knopf  ging  erst  spät  ab.  3  Monate  nach 
der  Operation  berichtet  Pat.,  sich  wohl  zu  befinden  und  an  Körpergewicht 
zuzunehmen;  derzeit  keine  Auskunft  erhältlich. 

401).  Magenbauch  wandgeschwür,  kombiniert  mitPnen- 
matosis  cystoides  intestinorum.  Excision  des  Ulcus. 
3*/2  Monate  später  Relaparotomie,  Resektion  einer  an 
Pneumatosis  erkrankten  Dünndarmscblinge.  41/»  Mo- 
nate später  Exitus  unter  den  Erscheinungen  einer  Per- 
forationsperitonitis. 

A.  L.,  42  J.,   Taglöbner,  Innsbruck  02. 

Angeblich  seit  4  Jahren  magenleidend,  verträgt  nur  Milch  und  Milch- 
speisen, sonst  bekommt  er  Erbrechen  und  Schmerzen,  abwechselnde  Pe- 
rioden von  Durchfall  und  Verstopfung.  Vor  13  Jahren  Rippenfellent- 
zündung. 

Befund :  Mittelgross ,  schwächlich,  abgemagert,  über  den  Lungen- 
spitzen Dämpfung  und  bronchiales  Atmen.  Abdomen  massig  aufgetrieben, 
links  unten  vom  Nabel  eine  stark  druckempfindliche  Resistenz,  darüber 
leichte  Dämpfung,  freie  Salzsäure  vermindert,  Milchsäure  nachweisbar. 
Körpergewicht  49  Kilo. 

Laparotomie  (v.  Hacker,  02,  Billroth-Mischung):  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  fliesst  etwas  klare,  leicht  rötlich  tingierte  Flüssigkeit 
ab,  meteoristisch  geblähte  Darmschlingen  drängen  sich  vor.  Nach  Losun* 
einiger  bindegewebiger  Adhäsionen  erscheint  im  Gesichtsfeld  eine  Dünn- 

1)  Dieser  Fall,  der  mit  Pneumatosis  cystoides  intestinorum 
kombiniert  war,  wird  hier  nur  mit  Berücksichtigung  seines  Ulcus  ventr.  an- 
geführt, auf  die  Pneumatosis  selbst  soll  nicht  näher  eingegangen  werden, 
vorgestellt  in  der  Sitzung  der  wissenschaftlichen  Aerztegesellschaft  in  Inns- 
bruck.   Wien.  klin.  Wochenschr.    1903.    Nr.  12,  13. 
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d  arm  schlinge,  die  insbesondere  an  der  dem  Mesenterialansatz  gegenüber- 
liegenden Seite  von  dichtgedrängten  erbsen-  bis  bohnengrossen,  nur  einzeln 
grösseren,  halbkugeligen,  über  die  Darm  wand  sich  vorwölbenden,  grau 
durchschimmernden  Bläschen  auf  eine  Ausdehnung  von  15  cm  bedeckt  ist. 
Es  soll  hier,  ohne  auf  diese  Befunde  weiter  einzugehen,  nur  erwähnt 
werden,  dass  es  sich  um  das  typische  Bild  einer  Pneumatosis  cystoides 
intestinorum  handelte.  In  der  Oberbauchgegend  vielfach  peritoneale  Ver- 
wachsungen, der  Magen  daher  schwer  zugänglich.  Im  Fundusteil  ist  der 
Magen  in  der  Ausdehnung  von  ca.  3  cm  Breite  und  Höhe  links  und  etwas 
oberhalb  vom  Nabel  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Nach 
Lostrennung  der  schwieligen  Verwachsungen  von  der  Bauchwand  erfolgt 
Resektion  der  verwachsen  gewesenen  uicerösen  Magenpartie  samt  einem 
Stück  Netz  und  Naht  der  Magenwunde.  Es  zeigt  sich,  dass  es  sich  um 
ein  perforierendes  Magenulcus  handelte,  das  gegen  die  Bauchhöhle  nur 
durch  die  Verwachsungen  mit  dem  Netz  und  der  vorderen  Bauchwand 
abgeschlossen  war.  Keine  Pylorusstenose.  Die  Verwachsungsstelle  des 
Ulcus  mit  der  vorderen  Bauch  wand  entsprach  der  gefühlten  Resistenz  und 
Dämpfung  (die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose  Ul- 
cus). Heilung  p.  pr.  In  der  Folge  stellten  sich  Uebelkeiten,  Erbrechen 
neuerlich  ein,  die  sich  zeitweise  etwas  besserten.  Pat.  nimmt  im  ersten 
Monat  nach  der  Operation  2  Kilo  zu.  Wegen  zunehmender  Beschwerden, 
namentlich  häufigen  Erbrechens  übelriechender  Massen,  wird  Pat.  31/*  Mo- 
nate nach  der  ersten  Operation  abermals  laparotomiert  (v.  Hacker, 
B  i  1 1  r  0 1  h-Mischung).  Eine  in  Nabelhöhe  quer  verlaufende  Dünndarm- 
schlinge, die  die  Erscheinungen  der  Pneumatosis  in  hohem  Grade  zeigte, 
macht  den  Eindruck  starker  Verengerung  und  Abknickung  und  wird  da- 
her weit  im  Gesunden  reseciert.  Da  ein  Murphy  knöpf  durch  kranke 
Darmpartien  hätte  hindurch  treten  müssen,  wurde,  obwohl  der  Allgeraein- 
zustand  des  Pat.  rasche  Vollendung  der  Operation  verlangte,  von  seiner 
Anwendung  abgesehen  und  die  Darmlumina  durch  Naht  vereinigt.  Aus 
dem  gleichen  Grunde  musste  von  der  geplanten  Gastroenterostomie  abge- 
sehen werden,  auch  war  der  Zugang  zur  Plica  duodenojejunalis  und  hin- 
teren Magenwand  durch  zahlreiche  Adhäsionen  erschwert  und  am  Pylorus 
eine  Stenose  nicht  nachweisbar.  Heilung  p.  pr.  Das  Erbrechen  hörte 
vollständig  auf.  Auf  eine  schriftliche  Anfrage  hin  erklärte  der  Kranke, 
dass  er  sich  wesentlich  besser  fühle  und  wieder  arbeitsfähig  sei.  Die, 
um  das  Leben  des  Kranken  nicht  zu  gefährden,  nicht  gleich  ange- 
schlossene Gastroenterostomie  konnte,  da  Pat.  mit  seiner  Besserung  zu- 
frieden, nicht  einwilligte,  nicht  wie  beabsichtigt,  nachgetragen  werden. 
41/*  Monate  nach  der  zweiten  Operation  bekam  Pat.  ganz  plötzlich  wäh- 
rend eines  Fussmarsches  heftigste  Schmerzen  im  Leib  und  Collapserschei- 
nungen  und  starb  schon  am  anderen  Morgen  unter  den  Erscheinungen 
einer  akuten  Perforationsperitonitis,  wahrscheinlich  von  einem  Ulcus  ven- 
triculi ausgehend.     Keine  Sektion. 
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41.  Magenbauchwandgeschwür  an  der  Stelle  einer 
vor  4  Jahren  gesetzten  Gastro  enterost  omiefistel.  Ex- 
cision.    Heilung  seit  10  Monaten. 

Fr.  L.,  22  J.,  m.  (Prot.  Nr.  4985/05,  Graz). 

Vor  4  Jahren  wurde  Pat.  wegen  narbiger  Pylorusstenose  in  Agram 
operiert  and  damals  eine  Gastroenterostomia  antecolica  anterior  mit 
Braun'scher  Enteroanastomose  ausgeführt.  Vor  6  Tagen  erkrankte 
Pat.,  der  sich  sehr  erholt  hatte,  plötzlich  unter  leichten  peritonitischen 
Reizerscheinungen,  die  nach  3  Tagen  bis  auf  eine  Druckschmerzhaftigkeit 
links  über  dem  Nabel  zurückgingen,  daselbst  eine  deutliche  Resistenz  tast- 
bar.   0,9°/oo  freie  HCl.     l,8°/oo  Gesamtacidität. 

5.  VI.  05  Operation  (v.  Hacker,  Chloroformnarkose) :  Es  ergiebt 
sich,  dass  links  über  dem  Nabel  eine  Stelle  des  Intestinums  sowie  Netz 
an  der  vorderen  Bauchwand  adhärent  sind.  Lösung  der  Verwachsungen 
unter  Mitnahme  des  verwachsenen  Teiles  der  vorderen  Bauch  wand.  Nach 
der  Lösung  ergiebt  sich,  dass  die  Verwachsung  der  Gastroenterostomiestelle 
und  zwar  ihrer  linken  vorderen  Cirkamferenz  entspricht.  Beim  Venach 
der  Lösung  der  anhaftenden,  excidierten  Bauchwandteile  und  der  Netz- 
adhäsionen reissen  dieselben  knapp  am  Magen  ein.  Excision  der  Narben- 
massen, wobei  sich  zeigt,  dass  sie  einen  ganz  kreisrunden,  flachkugelseg- 
mentförmigen  Ulcus  pepticum  entsprechen.  Verschluss  des  durch  die  Ex- 
cision entstandenen  Defektes  an  der  Gastroenterostomiefistel  in  der  unte- 
ren Hälfte  in  der  Längs-,  in  der  oberen  in  querer  Richtung.  Wundver- 
lauf normal.  Derzeit,  10  Monate  nach  der  Operation,  vollständig  be- 
schwerdefrei. 

B.    Magenlebergeschwüre. 

42.  Penetrierendes  Magenlebergeschwür.  Gastro- 
enterostomia retrocol.  an t.   Exitus  am  2.  Tage  im  Collaps. 

G.  B.,  32  J.,  w.  (Prot.  Nr.  799/97,  Innsbruck). 

Aus  der  Anamnese  ist  nur  bekannt,  dass  Pat.  wegen  Stenosenerschei- 
nungen operiert  wurde. 

Bei  der  Operation  (Lotheisse n,  15.  IX.  97)  zeigte  sich  am  Pylonis 
ein  mächtiger  Tumor,  Gastroenterostomia  retroc.  post.  war  technisch  un- 
ausführbar, daher  retroc.  ant.  gewählt  wurde.  Pat.  starb  2  Tage  post 
operationem  im  Collaps. 

Sektion:  Atrophia  et  Dilatatio  cordis,  Bauchwunde  und  Peritoneum 
vollständig  reaktionslos.  Nahe  dem  Pylorus  ein  chronisches  Magenge- 
schwür, das  einen  mächtigen  callösen  Tumor  bildet  und  in  die  Leber  per- 
foriert ist,  so  dass  der  Geschwürsgrund  von  einer  faustgrossen  Höhle  in 
der  Leber  gebildet  wird. 

43.  In  die  Leber  tief  eindringendes  Magengeschwür, 
Gastroenterosto  mia  retrocol.  post.  Heilung.  Dauerer- 
folg unbekannt. 


Bericht  über  52  operativ  behandelte   Fälle  von  Ulcus  ventriculi.     737 

A.  L.,  34  J.,  ra.  (Prot.  Nr.  7211/03,  Graz). 

Seit  einem  Jahre  stechende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  nach 
dem  Kreuz  ausstrahlen,  mehrmals  pechschwarze  Stühle,  in  letzter  Zeit 
häutiges  Erbrechen.  Körpergewicht  42,2  kg.  Ulcustherapie  erfolglos. 
2.9%  freie  Salzsäure,  5,27%  Gesamtacidität. 

26.  III.  03  Laparotomie  (Payr,  Morphium- Aethernarkose) :  Die  vor- 
dere Magenwand,  namentlich  entsprechend  der  kleinen  Kurvatur,  mit  der 
Leber  verwachsen,  durch  die  Verwachsungen  erscheint  der  Pylorus  leicht 
abgeknickt,  die  hintere  Magenwand  ist  frei  von  Verwachsungen  wenn 
man  sie  gegen  die  vordere  Wand  einstülpt,  tastet  man  deutlich  ein  in 
das  Leberparenchym  eindringendes,  tiefes,  kraterförmiges  Geschwür  mit 
derben,  callösen  Rändern,  das  an  der  kleinen  Kurvatur  sitzt.  Hintere 
Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  mit  Naht.  Heilung  p.  pr.  Pat. 
verlässt  gebessert  das  Spital.  Auskunft  über  sein  derzeitiges  Befinden 
Hess  sich  nicht  erhalten. 

44.  Tiefgreifendes  Magenlebergeschwür.  Gastro- 
enterostomia  retrocol.  post.  Exitus  am  29.  Tage  nach 
der  Operation  an  Verblutung  aus  dem  Geschwür. 

E.  Schi.,  52  J.,  w.  (Prot.  Nr.  6446/03,  Graz). 

Seit  einem  Jahre  heftige  Magenschmerzen  von  dumpfem  Charakter, 
die  oft  stundenlang  nach  der  Mahlzeit  andauern,  sehr  häufiges  Erbrechen. 
Im  Epigastrium  links  eine  Dämpfung,  die  einem  deutlich  tastbaren  Tumor 
entspricht,  dessen  Auftreten  Pat.  selbst  bemerkt  hatte,  freie  Salzsäure 
positiv. 

Bei  der  Operation  (Hofmann,  4.  VHI.  03)  konnte  ein  tief  in  die 
Lebersubstanz  penetrierendes  Ulcus  festgestellt  werden.  Resektion  tech- 
nisch kaum  ausführbar,  Gastroenterostomia  retroc.  post.  mit  Murphy- 
knopf.  Trotz  Heilung  p.  pr.  konnte  sich  Pat.  nicht  recht  erholen,  viel- 
mehr wurde  sie  infolge  wiederholter  Magenblutungen  zunehmend  anämisch 
und  schwächer.  Einer  stärkeren  solchen  Blutung  erlag  Pat.  am  29.  Tage 
nach  der  Operation. 

Sektion:  Die  ganze  hintere  Magenwandung  ist  eingenommen  von 
einem  grossen  Magengeschwür,  dessen  Geschwürsfläche  fetzig  zerrissen 
und  blutig  gefärbt  ist.  Das  Geschwür  greift  cirkulär  auf  die  vordere 
Magenwand  über,  ist  hier  mit  der  Leber  innig  verwachsen  und  reicht  mit 
seinem  Grunde  tief  in  das  Parenchym  des  linken  Leberlappens  hinein. 
Im  Magen  eine  grosse  Menge  Blut,  allgemeine  hochgradige  Anämie,  Hyper- 
trophia  et  Dilatatio  cordis  totius  ex  degeneratione  adiposa. 

45.  Magenlebergeschwür.  Resektion  (Billroth  II). 
Exitus  am  6.  Tage  an  Peritonitis  infolge  Ausfliessen 
von  Mageninhalt  während  der  Operation. 

J.  T.,  39  J.,  m.  (Prot.  Nr.  9113/05,  Graz). 

Seit  7  Monaten  fast  konstant  Schmerzen  in  der  Magengegend.     Im 
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Epigastrium  eine  druckempfindliche  Resistenz,  die  respiratorisch  deutlich 
verschieblich  ist.  Kein  Erbrechen,  keine  freie  Salzsäure,  Gesamtacidität 
0,125  °/oo.     Körpergewicht  52,2  kg. 

21.  X.  05  Operation  (v.  Hacker,  Chloroform-Aethernarkose) :  Magen 
nicht  dilatiert.  Magen  gegen  den  Fundns  zu  mit  dem  linken  Leberlappen 
innig  verwachsen.  An  der  Verwachsungsstelle  mit  der  Leber  ein  harter 
Tumor.  Beim  Abtasten  desselben  lässt  sich  feststellen,  dass  in  die  Leber 
ein  tiefer  Krater  hineingeht.  Der  mit  dem  Tumor  verwachsene  Leber- 
anteil fühlt  sich  hart  an.  Der  mit  dem  Magen  verwachsene  Leber- 
lappen lässt  sich  leicht  vor  die  Bauch  wunde  bringen,  doch  muss,  um 
für  die  Resektion,  die  wegen  Verdacht  auf  Carcinom  beabsichtigt  ist  ge- 
nügend Platz  zu  bekommen,  ein  querer  Schnitt  durch  den  linken 
Muse,  rectus  hinzugefügt  werden.  Nach  Isolierung  des  Magens  in  dem 
zu  resecierenden  Anteil  wird  derselbe  pylorus-  und  cardiawärts  vom  Tu- 
mor durchtrennt.  Durch  Abrutschen  der  am  Magen  angelegten  Klam- 
mer fliesst  Mageninhalt  aus  dem  Magen  aus.  Der  nur  noch  mit  der  Leber 
zusammenhängende  Tumor  wird  durch  keilförmige  Resektion  der  Leber 
entfernt.  Die  indurierte  Leber  blutet  nur  wenig,  einzelne  spritzende  Ge- 
lasse werden  durch  Digitalkompression  zum  Stehen  gebracht  und  sodann 
umstochen,  die  Leberwunde  durch  8  dicke  Seidennähte  vereinigt  Nach 
Verschluss  beider  Magenlumina  durch  Okklusionsnaht  nach  Kocher  wird 
die  hintere  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  mit  Murphy  knöpf  hin- 
zugefügt (II.  Billroth'sche  Methode).  Gegen  die  Lebernaht  und  gepen 
die  Cardia,  woselbst  Mageninhalt  ausgetreten  war,  wird  ein  Mikulicz- 
scher  Schleier  eingeführt.  Pat.  zeigt  nach  einigen  Tagen  peritonitische 
Erscheinungen  mit  Fieber  und  schlechtem  Puls,  weshalb  die  Bauch  wunde 
weit  eröffnet  wird.  Dabei  zeigt  sich  eine  deutliche  Peritonitis  sowie  in- 
sufficienz  der  Magennaht,  auch  die  Gastroenterostomieiistel  klafft  zum 
Teile.  Es  wird  nun  rasch  eine  Jejunostomie  gemacht,  die  Bauchhöhle 
gereinigt  und  tamponiert,  doch  stirbt  Pat.  noch  am  selben  Tage  im  Col- 
laps.  Keine  Sektion.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidierten 
Tumors  ergab,  dass  es  sich  um  ein  callöses,  penetrierendes  Magenleber- 
geschwür handelte,  ein  Uebergang  in  Carcinom  war  nirgends  nachweisbar. 

G.    Magenpankreasgeschwüre  (und  Duodenalpankreasgeschwür). 

46.  Magenpankreasgesch wür  (apfelgrosser  Tumor). 
Gastroen  terostomia  retrocolica  posterior.  Ausgezeich- 
neter operativer  und  funktioneller  Erfolg. 

W.  J.,  33  J.,  m.  (Prot.  Nr.  21/90,  Sophienspital  Wien). 

Seit  3  Jahren  Magenbeschwerden,  hochgradig  abgemagert,  insbeson- 
dere heftigste  Schmerzen,  die  den  Kranken  an  grosse  Morphiumdosen  sich 
gewöhnen  Hessen. 

22.  III.  90  Operation  (v.  Hacker):   Am  Pylorus  ein  apfelgrosser. 
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oberflächlich  glatter  Tumor,  fest  mit  dem  Pankreaskopf  verwachsen.  Magen 
gegen  den  Pylorns  hin  eine  leichte  sanduhrförmige  Einziehung  nnd  einige 
strahlige  Narbenflecken  aufweisend.  Gastroenterostomia  retrocolica  po- 
sterior. Verlauf  normal.  Pat.,  der  sich  nach  der  Operation  ausseror- 
dentlich erholt  hatte,  starb  4  Jahre  später  an  den  Folgen  des  Morphinis- 
mus. Bei  der  Obduktion,  fand  man  eine  Schwiele  am  Pylorus,  herrührend 
von  dem  vernarbten  callösen  Geschwür. 

47.  Magenpankreasgeschwür.  Gastroenterostomia 
retrocol.  post.    Operativer  und  funktioneller  Erfolg. 

E.  K.,  49  J.,  m.  (Prot.  Nr.  52/93,  Sophienspital-Wien). 

Seit  1  Jahr  Ulcussymptome,  stetige  Steigerung  von  Erbrechen  und 
Schmerzen.    Rechts  von  der  Medianlinie  eine  druckempfindliche  Resistenz. 

19.  VI.  93  Operation  (v.  Hacker):  Am  Pylorus  eine  apfelgrosse, 
nach  rückwärts  mit  dem  Pankreaskopf  fest  verwachsene  Geschwulst.  Gastro- 
enterostomia retroc.  post.  Nach  1  Monat  frei  von  jeder  Art  von  Magen- 
beschwerden geheilt  entlassen.  P/a  Jahr  nach  der  Operation  frei  von  jeg- 
lichen Beschwerden.    Keine  weitere  Auskunft  erhältlich. 

48.  Magenpankreasgeschwür,  mit  Leber  und  vorde- 
rer Bauchwand  verwachsen.  Gastroenterostomia  retro- 
col. post.  (M  u  r  p  h  y  k  n  o  p  f).  Tod  n  a  c  h  2  Monaten  an  Pleu- 
ritis nach  gut  überstand ener  Operation. 

M.  F.,  34  J.,  w.  (Prot.  Nr.  24/98,  Innsbruck). 

Anamnese  fehlt.  Bei  der  Operation  (v.  Hacker,  23.  IV.  98)  der 
körperlich  sehr  herabgekommenen  Kranken  (Körpergewicht  41,5  kg.)  han- 
delte es  sich  um  ein  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsenes  Ulcus. 
Rechts  vom  Medianschnitt  gelingt  es,  freies  Peritoneum  zu  durchtrennen, 
links  von  der  Medianlinie  besteht  eine  sehr  derbe,  tingerdicke  schwielige 
Verwachsung  des  Magens  mit  der  vorderen  Bauchwand.  Leberrand  wegen 
Verwachsungen  mit  dem  Peritoneum  nicht  frei  sichtbar.  Schnitt  muss 
über  den  Nabel  nach  abwärts  verlängert  werden,  dann  erst  gelingt  es, 
den  Magen  mit  dem  Quercolon  herauszulegen  und  umzulegen.  Die  Gegend 
des  Duodenums  zeigt  rings  Verwachsungen,  die  hintere  Magenwand  ist 
mit  dem  Pankreas  verwachsen,  letzteres  fühlt  sich  ziemlich  derb,  wie 
schwielig  an.  Magen  stark,  namentlich  im  Fundusteil  ektasiert  und  auch 
tiefer  gelagert.  Gastroenterostomia  retroc.  post.  mit  Murphy  knöpf.  Vor 
Schiuss  der  Bauchhöhle  gelingt  es,  die  Verwachsungen  mit  der  vorderen 
Bauchwand  mit  dem  Finger  zu  umgeben  und  die  fingerdicke  Schwiele  ab- 
zutragen. Der  Magen  ist  darauf  freier  beweglich.  Pat.,  die  die  Operation 
gut  überstand,  starb  2  Monate  später  an  einer  Pleuritis. 

49.  Duodenalgeschwür,  in  das  Pankreas  penetrie- 
rend. Gastroenterostomia  retrocol.  post.  Tod  nach 
3  Wochen  an  beiderseitiger  Pleuritis. 

M.  Gm.,  28  J.,  w.  (Prot.  Nr.  3486/00,  Graz). 
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Seit  10  Jahren  Magenbeschwerden,  häufig  Appetitmangel.  Seit  2 
Jahren  Verschlechterung,  anch  Erbrechen,  spült  sich  selbst  den  Magren. 
Wegen  zunehmender  Schwäche  und  Abmagerung  sucht  sie  Hilfe. 

Befund:  Grosse  Kurvatur  4  Quertinger  unter  dem  Nabel,  Pylorns- 
gegend  auf  «Druck  sehr  schmerzhaft,  daselbst  eine  Resistenz,  freie  Salz- 
säure positiv,  keine  Milchsäure,  im  Harn  etwas  Eiweiss  und  Zucker. 

2.  V.  00  Laparotomie  (Payr,  Chloroformnarkose):  An  der  Pars 
pylorica,  die  nach  oben  gezogen  ist,  sitzt  ein  8  cm  langer,  5  cm  breiter 
Tumor,  der  sich  ausserordentlich  derb  anfühlt.  Der  die  Magenwände  ein- 
stülpende Finger  tastet  eine  höckerige  Beschaffenheit  des  Tumors,  die 
Pars  pylorica  durch  innige  Verwachsungen  mit  der  Leber  und  der  Hin- 
terwand der  Bauchhöhle  verbunden,  so  dass  der  Tumor  fast  unbeweglich 
ist.  Im  Omentum  minus  und  Lig.  gastrocolic.  einige  kleine,  aber  weiche 
Drüsen.  Die  Serosa  der  Pars  pylorica  des  Magens  ist  lebhaft  gerötet, 
succulent,  zeigt  reichliche  Blutgefässinjektion,  die  Gallenblase  ist  stark 
gefüllt,  enthält  keine  Konkremente.  Hintere  Gastroenterostomie  nach 
v.  Hacker  mit  Naht.  3  Wochen  nach  der  Operation  geht  Pat,  der 
eine  Pleuritis  durchmachte,  unter  den  Erscheinungen  von  Herzschwäche 
zu  Grunde. 

Sektion:  Chronischer  Hydrocephalus.  Fettige  Degeneration  des  Her- 
zens, serofibrinöse  beiderseitige  Pleuritis.  Chronisches,  callöses  Ulcus  des 
Duodenums.  Gleich  nach  dem  Pylorus  verengt  sich  das  Duodenum  trich- 
terförmig und  findet  sich  an  der  Hinterwand  des  oberen  Querstückes  des 
Duodenums  eine  2  cm  grosse,  schüsselförmige ,  narbige  Vertiefung:  mit 
sehr  steilen  Rändern,  von  welcher  aus  narbige  Stränge  radienartig  gegen 
den  Pylorus  und  die  übrige  Umgebung  ziehen.  Das  übrige  Duodenum 
normal  weit.  Der  Pankreaskopf  in  den  Geschwürsgrund  einbezogen.  Der 
Ductus  Wirsungianus  leicht  verengt,  der  Ductus  choledochus  normal  weit. 

50.  Magenpankreasgeschwür.  Gastroenterostomia 
retrocol.  post.  Operier t  vor  ö1/»  Jahren.  ZeitweiseBe- 
schwerden. 

S.  Z.,  36  J.,  w.  (Prot.  Nr.  5488/00,  Graz). 

Beginn  der  Erkrankung  vor  12  Jahren,  vor  6  Jahren  Erbrechen  von 
Blut.  Pat.  fühlt  sich  äusserst  schwach  und  klagt  über  brennende  Schmer- 
zen links  im  Rücken,  gegen  die  Schultern  ausstrahlend,  Stuhl  stets  an- 
gehalten, Magengegend  druckempfindlich,  2°/oo  freie  Salzsäure,  4°/oo  Ge- 
samtacidität. 

Bei  der  Operation  (N  i  c  o  1  a  d  o  n  i ,  5.  VII.  00,  Chloroformnarkosel 
findet  sich  am  Pylorus  ein  mächtiger  Tumor,  der  sich  auch  auf  den  An- 
fangsteil des  Duodenums  fortsetzt  und  mit  dem  Pankreaskopf  innig  zu- 
sammenhängt. Carcinom  nicht  sicher  auszuschliessen,  Resektion  technisch 
kaum  möglich.  Hintere  Gastroenterostomie  nach  v.  H  a  c  k  e  r  mit  Naht. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  einer  exstirpierten  Drüse  ergab  entzünd- 
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liebe  Infiltration,  kein  Carcinom.  Der  weitere  Verlauf  bestätigte,  dass 
es  sich  um  ein  callöses  Ulcus  gehandelt.  Nach  Va  JaDr  hatte  Pat.  15  kg 
zugenommen  und  sah  blühend  aus,  bei  Untersuchung  des  Abdomens  Hess 
sich  nirgends  ein  Tumor  tasten.  Nach  einem  Jahr  betrug  die  Gewichts- 
zunahme 22  kg.  Später  traten  wieder  zeitweise  Beschwerden  auf,  jedoch 
nie  Blutungen  oder  Erbrechen,  sondern  hauptsächlich  Schmerzanfälle,  zu 
solchen  Zeiten  verträgt  Pat.  auch  Milch  nicht,  dann  fühlt  sich  Pat.  2 — 3 
Monate  oft  äusserst  wohl  bis  neuerlich  Schmerzen  auftreten,  im  4.  Jahre 
nach  der  Operation  nahm  Pat.  14  kg  ab,  um  später  wieder  zuzunehmen. 
Derzeit,  51/»  Jahre  nach  der  Operation,  ist  sie  vollständig  arbeitsfähig, 
hat  aber  zeitweise  wieder  Magenschmerzen. 

51.  Magenpankreasgesch  wür  mit  der  Leber  innig  ver- 
wachsen. Gastroenter ostomia  retrocol.  post.  Todnach 
einer  Woche  an  Peritonitis   durch  N ahtinsuf f icienz. 

G.  Kr.,  49  J.,  w.  (Prot.  Nr.  2776/02,  Graz). 

Vor  6  Jahren  die  ersten  Ulcussymptome,  vor  2  Jahren  Verschlim- 
merung, schon  damals  lag  sie  1  Monat  zn  Bett  und  fühlte  einen  Tumor 
in  der  Magengegend.  Seit  dieser  Zeit  stellte  sich  immer  häutigeres  Er- 
brechen ein,  auch  erbrach  sie  mehreremale  Blut,  verträgt  nur  flüssige 
Nahrung  und  leidet  an  heftigsten  Schmerzanfällen.  Seit  V2  ^anr  sind 
die  Schmerzen  kontinuierlich,  abermals  zweimal  Blutbrechen.  Pat.  wiegt 
41  kg,  rechts  im  Epigastrium  eine  rundliche  Resistenz,  gross,  druckempfind- 
lich, respiratorisch  verschieblich,  Leber  nicht  vergrössert.  l,63°/oo  freie 
Salzsäure,  2.73°/oo  Gesamtacidität. 

9.  V.  02  Operation  (Nicoladoni,  Chloroformnarkose) :  Der  linke 
Leberlappen  breit  und  tief  mit  der  kleinen  Kurvatur  und  der  Hinter- 
wand des  Magens  verwachsen.  Es  wird  eine  kleine  Incision  in  die  vor- 
dere Magenwand  knapp  am  Pylorus  gemacht,  um  den  Magen  auszutasten, 
man  findet  dabei  an  der  kleinen  Kurvatur  ein  tiefes  callöses  Ulcus,  dessen 
Eingang  nicht  weit  vom  Pylorus  entfernt  liegt,  glatte  Bänder  und 
glatte  Basis  besitzt.  Beim  Versuch,  die  Durch  gängigkeit  des  Pylorus 
von  der  Magenincision  aus  zu  prüfen,  reisst  dieser  teilweise  der  Länge 
nach  ein.  Der  Riss  wird  durch  Schnitt  vervollständigt  und  nach  dein 
Princip  der  Pyloroplastik  von  Heinecke- v.  Mikulicz  quer  vereinigt. 
Ausserdem  hintere  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  mit  Naht.  Pat. 
starb  1  Woche  nach   der  Operation  unter  peritonitischen  Erscheinungen. 

Sektion:  Hochgradigste  Arteriosklerose.  Tuberculosis  apicis  dextri, 
Peritonitis  fibrino  -  purulenta  infolge  Nahtinsufficienz  an  der  Gastroen- 
terostomie wunde.  An  der  Hinterfläche  des  Magens  nahe  dem  Pylorus  an 
der  kleinen  Kurvatur  ein  ca.  5  cm  im  Durchmesser  haltendes,  chronisches 
Magengeschwür  mit  steilen  Rändern,  die  Geschwürsbasis  von  freiliegen- 
dem Pankreasgewebe  gebildet,  das  auf  eine  Strecke  von  ca.  4  cm  stark 
angedaut  ist.     Der  Ductus  Wirsungianus  ist  hier  eröffnet  und  auf  eine 
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Strecke  von  ca.  1  cm  seiner  vorderen  Wandung  beraubt.  Das  Geschwür 
ist  auch  mit  dem  linken  Leberlappen  verwachsen,  der  entsprechend  den 
Verwachsungen  etwas  ausgezogen  erscheint. 

52.  Magenpankreasgesch wür.  Gastro enterostomia 
retrocol.  post.  Nach5  Jahren  wegen  neuerlicher  Steno- 
senerscheinungen Relapar otomie:  Magen  pankreasge- 
schwür  vollständig  geheilt.  Ulcus  callosum  ander 
Gastroenter  ostomief is tel.  Gastroenterostomia  retro- 
col. post.  pyloruswärtsvonder  ersten.  Heilung  seit  l1 1 
Jahren. 

A.  Ltr.,  45  J.,  m.,  Prot.  Nr.  4895/99,  6028/04,  Graz). 

Seit  20  Jahren  Ulcusbeschwerden,  seit  1  Jahr  nehmen  die  Beschwer- 
den mächtig  zu,  Erbrechen  nach  jeder  grösseren  Mahlzeit,  derzeit  lebt 
Pat.  fast  nur  von  Milch,  der  Magen  ist  stets  aufgetrieben  und  zeigt  sehr 
schmerzhafte  Peristaltik,  nach  dem  Brechakt  grosse  Erleichterung,  hart- 
näckige Stuhlverstopfung.  Körpergewicht  50  kg.  Im  Epigastriom  recht* 
eine  diffuse  Resistenz,  2,5°/oo  freie  Salzsäure,  3,3°/oo  Gesamtacidität. 

Bei  der  Operation  (Payr,  8.  VI.  99,  Chloroformnarkose)  wird  der 
stark  dilatierte  Magen  vorgezogen  und  es  zeigt  sich  am  Pylorus  ein  mäch- 
tiger Tumor,  der  infolge  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  nur  minimal 
beweglich  ist,  namentlich  mit  dem  Pankreaskopfe  hängt  der  Tumor  innig 
zusammen.  Das  Lumen  des  Pylorus  erscheint  kolossal  verengt.  Im  grossen 
und  kleinen  Netz  sowie  im  Lig.  gastrocolicum  linden  sich  kleine,  zum  Teil 
sich  hart  anfühlende  Drüsen.  Der  Tumor  wird  für  Carcinom  gehalten, 
von  der  Resektion  abgesehen  und  die  hintere  Gastroenterostomie  nach 
v.  Hacker  gemacht.  Heilung  per  primam.  l1/«  Jahre  lang  fühlte  sich 
Pat.  vollständig  gesund  und  kräftigte  sich  sehr,  dann  stellten  sich  all- 
mählich wieder  dieselben  Beschwerden  ein,  wie  sie  Jahre  hindurch  vor 
der  ersten  Operation  bestanden  hatten :  Drücken  und  Brennen  im  Magen. 
Aufstossen  und  zeitweises  Erbrechen  steigerten  sich  allmählich  immer  mehr 
und  erbricht  Pat.  zur  Zeit  seiner  neuerlichen  Spitalsaufnahme,  5  Jahre 
nach  der  Operation,  fast  täglich,  so  dass  er  in  seinem  Rräftezustande  ar? 
gelitten  hat.  Stuhlverstopfung.  Probemahlzeit  ergiebt  l,46°/oo  freie  Salz- 
säure, l,84°/oo  Gesamtacidität.  Es  wird  angenommen,  dass  entweder  das 
ursprüngliche  Ulcus  vom  Pylorus  gegen  die  Gastroenterostomiestelle  vor- 
geschritten, diese  teilweise  in  sich  einbezogen  und  so  zu  Stenosenerschei- 
nungen geführt  hat  oder  aber  als  wahrscheinlicher,  das  sich  an  der  Gastro- 
enterostomiestelle selbst  ein  neues  Ulcus  gebildet,  das  allmählich  zu  zuneh- 
mender Verengerung  der  Magendarmfistel  geführt.  Die  Operation (v.  Hacker, 
21.  VII.  04)  bestätigte  letztere  Annahme,  es  fand  sich  an  Stelle  der  Gastro- 
enterostomia retrocolica  posterior  ein  derber  harter  Ulcustumor  von  Ei- 
grösse.  Am  Pylorus  selbst  war  von  dem  bei  der  ersten  Operation  fest- 
gestellten callösen  Tumor  nichts  zu  finden,    dagegen  deutlich  eine  weiss- 
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glänzende  Narbe  nachweisbar  und  der  Pylorus  für  den  die  Magenwand 
vor  sich  einstülpenden  Finger  undurchgängig.  Da  das  Ulcus  am  Pylorus 
vollständig  ausgeheilt  war,  wurde  eine  zweite  Gastroenterostomia  retro- 
colica  posterior  möglichst  weit  ausserhalb  des  Bereiches  des  callösen  Ulcus 
der  Gastroenterostomiefistel,  pyloruswärts  von  dieser  und  zwar  mit  Mur- 
phy knöpf  angelegt.  Heilung  p.  pr.  Knopf  spät  abgegangen.  Derzeit 
lVa  Jahre  nach  der  zweiten,  61/*  Jahre  nach  der  ersten  Operation  fühlt 
sich  Pat.  vollständig  wieder   hergestellt  und  hat  keinerlei  Beschwerden. 

Von  den  15  Fällen  callös-penetrierender  Ulcustumoren  wurde 
ein  Teil  wegen  Stenosenerscheinungen,  andere,  weil  der  tastbare 
Tumor  carcinomverdächtig  war,  wieder  andere  deshalb  operiert,  weil 
die  trotz  interner  Behandlung  fortbestehenden  Schmerzen  und  ein 
zunehmender  Kräfteverfall  eine  operative  Therapie  dringend  forderte. 

Nur  bei  den  Magenbauchwandgeschwüren  wurde  die  Diagnose 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  ante  operationem  auf  die  pene- 
trierende Form  des  callösen  Ulcus  gestellt,  bei  den  Magenleber-  und 
Magenpankreasgeschwüreh  konnte  der  Durchbruch  höchstens  ver- 
mutet werden,  da  auch  nicht  penetrierende  Ulcera  mächtige  tast- 
bare Tumoren  bilden  können. 

Sämtliche  Magenbauchwandgeschwüre  (Fall  38—41) 
wurden  mit  Excision  des  Ulcus  behandelt,  in  einem  dieser 
vier  Fälle  (39)  wurde  wegen  gleichzeitiger  Stenosierung  des  Py- 
lorus durch  Narbenzug  eine  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior 
hinzugefügt.  Eine  Auskunft  über  den  Dauererfolg  war  in  diesem 
Falle  nicht  zu  erhalten.  Was  die  Dauererfolge  in  den  übrigen 
3  Fällen  betrifft  so  ist  ein  Fall  (38)  derzeit,  5 7a  Jahre  nach 
der  Operation,  beschwerdefrei,  hatte  aber  in  den  ersten  3  Jahren 
öfter  Magenschmerzen.  Bei  einem  zweiten  Fall  (41),  der  sich  wohl 
befindet,  sind  seit  der  Operation  erst  10  Monate  verflossen.  Es 
handelte  sich  hier  um  ein  callöses,  mit  der  Bauchwand  verwachsenes 
Ulcus,  das  an  Stelle  einer  vor  4  Jahren  wegen  narbiger  Pylorus- 
stenose ausgeführten  vorderen  Gastroenterostomie  aufgetreten  war. 
Ein  dritter  Fall  (40),  der  mit  Pneumatosis  cystoides  intestinorum 
hominis  kombiniert  war,  musste  372  Monate  nach  der  Excision  des 
Ulcus  relaparotomiert  werden,  wobei  eine  stenosierte  und  geknickte, 
an  Pneumatosis  erkrankte  Dtinndarmschlinge  reseziert  wurde.  472 
Monate  nach  diesem  zweiten  Eingriff  starb  P.,  der  sich  bedeutend 
gebessert  fühlte,  unter  den  Erscheinungen  einer  akuten  Peritonitis 
perforativa  wahrscheinlich  ex  ulcere  ventriculi. 

Die    Excision   stellt    für   die   Magenbauchwandgeschwüre   wohl 
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das  Normalverfahren  dar,  wobei  aber  womöglich,  namentlich  bei 
Pylorusstenose  oder  Pylorospasmus,  die  Gastroenterostomie  damit  zu 
kombinieren  ist.  Die  Prognose  der  Excision  ist  bei  dieser  Form 
des  callösen  Geschwürs  eine  günstige.  Auch  die  10  von  Schwarz 
zusammengestellten  Fälle  dieser  Art  wurden  mit  Excision  behandelt 
und  geheilt.  Die  Excision  wird  hier  wohl  deshalb  so  häufig  geübt, 
weil  nicht  selten  schon  während  der  Operation  der  Magen  eröffnet 
wird  und  sich  die  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauchwand 
relativ  leicht  lösen  oder  umschneiden  lassen,  sowie  deshalb,  weil  die 
Excision  dieser  Geschwüre  technisch  einfach,  der  Eingriff  daher  kein 
für  den  Kranken  schwerer  ist. 

Weitaus  schwieriger  und  ungünstiger  gestaltet  sich  die  chirur- 
gische Behandlung  der  Magenlebe  rge  schwüre  (4  Falle) 
und  Magenpankreasgeschwüre  (7  Fälle).  Von  diesen  11 
Fällen  wurden  10  mit  hinterer  Gastroenterostomie,  nur  1  Fall  (451. 
der  als  Carcinom  während  der  Operation  imponierte,  mit  Resektion 
behandelt.  Die  hintere  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  wurde 
als  das  Normalverfahren  auch  bei  callös-penetrierenden  Geschwüren 
der  Leber  und  des  Pankreas  angesehen,  während  bei  Magenbaoch- 
wandgeschwüren,  wie  schon  erwähnt,  die  Resektion,  beziehungsweise 
Excision  vorgezogen  wurde.  Schon  1892  hat  v.  Hacker1)  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Erfolge  der  Gastroenterostomie  bei  Fällen 
von  Schwielenbildung  um  ein  Ulcus  darauf  seh  Hessen  lassen,  da?* 
noch  nicht  vollständig  verheilte  Geschwüre  vernarben.  Selbst  eifrige 
Anhänger  der  Resektion,  wie  Brenner2),  sind  auf  Grund  erwei- 
terter Erfahrungen  zur  Gastroenterostomie  zurückgekehrt.  Brenner 
konnte  sich  in  3  gastroenterostomierten  Fällen  bei  aus  anderen 
Gründen  später  notwendig  gewordener  Relaparotomie  von  der  Aus- 
heilung der  ursprünglichen  Ulcustumoren  überzeugen.  Die  in  der 
Litteratur  berichteten  günstigen  Resultate  mit  der  Resektion  bezieben 
sich  zum  grössten  Teil  auf  nicht  penetrierende  Formen  callöser 
Ulcera.  So  konnte  ich  aus  den  Arbeiten  von  Hofmeister  (1.  c), 
Petersen  -  Machol    (1.    c),    A  1  i  -  Kro  gius  8) ,    Bakes4). 

1)  v.  Hacker,    Zur    operativen    Behandlung  der   Pylorusstenosen  und 
malignen  Neoplasmen  des  Magens.     Wien.  klin.  Wochenscbr.    1892.  S.  6S9. 

2)  A.  Brenner,  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  78.   H.  3.    S.  607. 

3)  Ali-Krogius,   Ein  Wort    für   die  radikale ,   operative  Behandlung 
des  chronischen  Magengeschwürs.     Arch.   f.  klin.  Chir.    1905.    Bd.  75.  S.  817. 

4)  J.  Bakes,    Zur   operativen    Therapie   des   callösen  Magengeschwürs. 
Arch.  f.  klin.  Chir.    1905.    Bd.  76.    S.  1129. 
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Hinterstoisser1),    Schwarz  (1.  c.),  Riedel2),  Brenner 
(1.   c),   nur  15  resecierte  Fälle  von   penetrierenden  Magenpancreas- 
geschwüren   mit    einer  Sterblichkeit    von  20  %   (f  3  Fälle)   und  12 
resecierte  Magenlebergeschwtire   mit  einer  Sterblichkeit  von  41,6  % 
(f  5  Fälle)  zusammenstellen.     Alle  anderen  Resektionsfalle  bezogen 
sich  auf  nicht  penetrierende,   callöse  Ulcera,  was  auch  die  Resultate 
der  Resektionen  dieser  Autoren  im  günstigen  Sinne  beeinflusst.    Man 
hat  der  Gastroenterostomie  bei   dieser  Geschwürsform    den  Vorwurf 
gemacht,    dass  sie  das  Ulcus  selbst  nicht  angreife,    Blutungen  und 
Perforationen  aus  den  Ulcera  nicht  verhindern  könne.    Solche  Blu- 
tungen nach  Gastroenterostomie,  die  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle 
ad    exitum  führten ,    beschreiben   Krönlein,    Körte,    Rehn, 
Kocher,  Ry  dy  gie  r,  Ali-K  r  o  giu  s,  Li  e  b  1  ein,  Czerny, 
Kappeier,  Kümmel,    Lindner,  Symonds,    Kreuzer. 
Auch  in  einem  unserer  Fälle  (44)   führten  Blutungen  aus  dem  Ge- 
schwür am   29.  Tage   post   operationem    ad  exitum.     Perforationen 
nach  Gastroenterostomien  beschreiben  Ali-Krogius,  Küster, 
Z  i  e  g  1  e  r.     Aber  auch  die  Resektion   schützt  nicht  vor  Blutungen 
und  Perforationen  neu  entstandener  Ulcera,    da  Recidive  nach  Re- 
sektion nicht  selten  sind  (v.  Hacker,  v.  Eiseisberg,  Körte, 
Hinterstoisser,  Brenner,  Stich  u.  A.).    Die  Gefahr  der 
carcinösen  Geschwürsdegeneration   ist  gewiss  keine  so  grosse,    dass 
sie  allein  die  Resektion  in  jedem  Fall  eines  callösen,  nach  dem  ganzen 
Befunde  bei  der  Operation  sicher  noch  nicht  malignen  degenerierten 
Ulcus   rechtfertigen    würde.      Auch    v.    Eiseisberg3)    hält    die 
Angst  vor   carcinöser  Degeneration  der  Ulcera  für  übertrieben    und 
es  ist  doch  sicher  zu  weit  gegangen,    wenn  Bakes  (1.  c.  S.  1180) 
sagt  „  hauptsächlich  das  Entstehen  des  Carcinoins  stempelt  das  cal- 
löse Geschwür  zu  einer  chirurgischen  Erkrankung*.     Dort,  wo  der 
Operationsbefund    bereits  Ulcuscarcinom    vermuten  lässt,    wird  man 
gewiss,  wenn  die  Resektion  ausführbar,  diese  wählen,  so  in  unserem 
Fall  45  von  Magenlebergeschwür.  (Die  mikroskopische  Untersuchung 
des   resecierten   Ulcus  zeigte,    dass  eine   carcinöse   Degeneration    in 
diesem  Falle  nicht  vorhanden  war.) 

1)H.  Hinterstoisser,  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  callös- 
penetrierenden  Magengeschwürs.     Wien.  klin.  Wochenschr.  1905.  Nr.  3.  S.  51. 

2)  Riedel,  Ueber  die  Ulcera  der  kleinen  Kurvatur,  der  vorderen  und 
hinteren  Magenwand.  Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.  33.  Kon- 
gress.    1904.    S.  572. 

3)  v.  Eiseisberg,  Diskusion  am  I.  Kongress  der  internationalen  Ge- 
sellschaft  für  Chirurgie.     Münch.    med.  Wochenschr.    1905.  Nr.  43.    S.  2104. 
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Die  Gefahr  des  Circulus  vitiosus  kann  bei  richtiger  Ausführung 
der  hinteren  Gastroenterostomie   nach  v.  Hacker  kaum  ernstlich 
in  Frage  kommen,  ebenso  ist  die  Gefahr  eines  Ulcus  pepticum  jejuni 
nach  Gastroenterostomie  gewiss  keine  grosse   und    auch  nach   Re- 
sektion   (IL  Billrot h'sche  Methode)    nicht  sicher    zu   umgehen. 
Jedenfalls   ist   die  Resektion    gerade   in   den   Fällen   penetrierender 
Ulcera  ein  technisch  oft  sehr  schwieriger  und  daher  auch  schwerer 
Eingriff  für  die  Kranken,  die  oft  genug  in  einem  Zustande  zur  Ope- 
ration kommen ,    der  schon   die  Gastroenterostomie  allein 
zu  einem  schweren  Eingriff  macht.    Massgebend  aber  vor  allem  für 
die  Gastroenterostomie  als  Operation  der  Wahl  muss  die  Thatsache 
bleiben,  dass  nicht  nur  subjektiv  in  einem  grossen  Procentsatz  der 
Fälle  die  Beschwerden   der  Pat.  gebessert  werden   oder   schwinden, 
sondern  dass  auch  objektiv  sichere  Heilungen  im  anatomischen  Sinne 
festgestellt  werden  können,  indem  einerseits  tastbare  Tumoren  voll- 
ständig schwinden  können,  andererseits  bei  Gelegenheit  von  Relapa- 
rotomieen    oder   Sektionen    das   vollständige  Schwinden   der  Ulcus- 
tumoren  bis  auf  eine  Narbe  sich  feststellen  Hess,  so  dass  es  sich  in 
diesen   Fällen   gewiss  nicht   um  ein   einfaches   „ Latentwerden8  der 
Ulcera  nach  Gastroenterostomie  handelt.     Zu  den  drei   von  Bren- 
ner (1.  c.)  mitgeteilten  Fällen  dieser  Art  können  zwei  weitere  hin- 
zugefügt werden.     In  Fall  46,    in  dem  es  sich  um  ein  Magenpan- 
kreasgeschwür  handelte,  das  einen  apfelgrossen  Tumor  bildete,  wurde 
4  Jahre  nach  der  Gastroenterostomie  durch  Sektion  (f  an  den  Folgen  . 
des  Morphinismus)  die  vollständige  Ausheilung  des  Geschwürs  fest- 
gestellt.    Fall  52  war  wegen  eines  am  Pylorus  sitzenden,  fast  un- 
beweglichen, mächtigen  Tumors,  der  bei  der  Operation  als  inoperables 
Carcinom  gedeutet  wurde,  das  zum  Teil  in  das  Pankreas  eindrang, 
gastroenterostomiert,  da  die  Resektion  ausgeschlossen  war.   5  Jahre 
später    musste    Pat.    wegen    Stenosenerscheinungen    relaparatomiert 
werden,  und  es  fand  sich  an  Stelle  des  ursprünglichen  Tumors,  der 
nur  einem  callösen  Ulcus   entsprochen  haben  konnte,   eine  einfache 
Narbe,   von  einem  Tumor  war  nichts  mehr  nachweisbar.     Die  Ur- 
sache der  Stenosenerscheinungen  war  ein  Ulcus  pepticum  an  Stelle 
der  Gastroenterostomie,  das  ebenfalls  callösen  Charakter  angenommen 
hatte.     Es  wurde  pyloruswärts  eine  zweite  hintere  Gastroenterosto- 
mie nach  v.  Hacker  angelegt.    Pat.  ist  seit  l1/*  Jahren  beschwerde- 
frei.    Allerdings  sind   in  der  Litteratur  Fälle   bekannt,    wo  grosse 
Ulcustumoren ,    die  bei  der  Operation  für  inoperable  Carcinome  ge- 
halten wurden,  auch  ohne  dass  irgend  ein  Eingriff  am  Magen  vor- 
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genommen  wurde,  nach  einiger  Zeit  vollständig  ausheilten.  So 
beschreibt  z.  B.  Schloffer1)  einen  derartigen  Fall,  wo  nach 
blosser  Probelaparotomie  ein  früher  deutlich  tastbarer  Tumor  in 
5/4  Jahren  vollständig  geschwunden  war.  Ueber  einen  ähnlichen 
Fall  berichtet  Brenner8),  Steudel8)  führt  vier  derartige  Fälle 
an  und  stellt  eine  ganze  Reihe  analoger  aus  der  Litteratur  zusam- 
men. Jedenfalls  geht  aus  solchen  Befunden  hervor,  dass  die  cal- 
lösen  Ulcera  auch  an  und  für  sich  noch  eine  gewisse  Heiltendenz 
besitzen.  Aber  auch  diese  Fälle  sprechen  insoferne  zu  Gunsten  der 
Gastroenterostomie,  als  letztere  erfahrungsgemäss  im  günstigsten 
Sinne  auf  die  Heilung  fördernd  wirkt,  namentlich  dann,  wenn  das 
Ulcus  am  Pylorus  oder  doch  nahe  demselben  liegt.  Dass  die  durch 
eine  Gastroenterostomie  behobene  Rückstauung  von  Mageninhalt  aber 
selbst  auf  ein  Ulcus  pepticum  oesophagi  von  günstigem  Einfluss  sein 
kann,  beweist  ein  von  v.  Hacker4)  in  letzter  Zeit  operierter  Fall 
von  gleichzeitiger  Striktur  des  Magen-Ein-  und  Ausganges,  bei  dem 
der  Patient  nach  der  Operation  sämtliche  Beschwerden,  sowohl  die 
auf  den  Magenausgang,  als  die  auf  den  Mageneingang  zu  beziehen- 
den, die  bis  zum  Operationstag  bestanden,  verloren. 

Von  den  4  Magenlebergeschwüren  (Fall  32 — 35) 
wurden  3  mit  hinterer  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker,  einer 
mit  Resektion  nach  Billroth  II  behandelt.  Davon  starben  3  Pa- 
tienten: Ein  Fall  (42)  am  2.  Tage  nach  der  Operation  im  Collaps, 
der  zweite  (44)  am  29.  Tage  nach  der  Operation  an  Verblutung 
aus  dem  Ulcus,  der  dritte  (45)  mit  Resektion  bebandelte  am  5.  Tage 
an  Peritonitis  infolge  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  durch  Magenin- 
halt, der  dadurch,  dass  eine  am  Magen  angelegte  Klammer  nicht  ge- 
hörig funktionierte,  ausfloss.  In  dem  einzigen  zur  Heilung  gekom- 
menen Falle  war  eine  Auskunft  über  den  Dauererfolg  nicht  zu  be- 
kommen. 

Von  den  7Magenpankreasgeschwüren,  die  sämt- 
lich mit  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker 
behandelt  wurden,  starben  2  (28,5  %)  und  zwar  ein  Fall  (49)  3  Wo- 
chen nach  der  Operation  an  beiderseitiger  Pleuritis.  In  diesem  Falle 
handelte  es  sich  eigentlich  um  ein  Duodenalpankreasgeschwür,  doch 


1)  H.  Schloffer,  Diese  Beiträge  Bd.  32.  1902.   S.  310. 

2)  L.  Brenner,  1.  c.   Fall  27. 

3)  S  t  e  u  d  e  1 ,  Diese  Beiträge  Bd.  23.    1899.   S.  1  u.  359. 

4)  y.  Hacker,    Striktur   des    Magen-Ein-   und   Ausganges  nach  Ulcus 
pepticum.    Mitteil,  des  Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark.    1906.   Nr.  4.   S.  69. 
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wurde  er  hier  mitaufgenommen,  da  weder  das  klinische  Bild  noch 
die  Behandlung  im  Wesen  von  der  eines  Magenpankreasgeschwflres 
sich  unterscheidet.  Der  zweite  Fall  (51)  starb  1  Woche  nach  der 
Operation  an  Peritonitis  infolge  Nahtinsufficienz. 

Von  den  5  Magenpankreasgeschwüren ,  welche  die  Operation 
glücklich  überstanden,  starb  ferner  ein  Patient  (Fall  48)  2  Monate 
nach  der  Operation  an  Pleuritis,  ein  zweiter  (Fall  46)  4  Jahre  nach 
der  Operation,  im  besten  Wohlbefinden  an  den  Folgen  des  Morphium- 
genusses. Sein  Ulcus  wurde  bei  der  Sektion,  wie  schon  hervorge- 
hoben, geheilt  gefunden.  In  Fall  47  konnte  eine  Auskunft  nicht 
erhalten  werden.  Fall  50  ist  derzeit,  51/a  Jahre  nach  der  Operation, 
beschwerdefrei,  hat  aber  zeitweise  Schmerzanfälle  gehabt.  In  Fall  52 
besteht  seit  P/a  Jahren  Wohlbefinden. 

Fasst  man  die  Resultate  in  den  15  Fällen  callös-penetrierender 
Magenulcera  zusammen,  so  lässt  sich  eine  Mortalität  von  33,3% 
feststellen,  wenn  man  nach  dem  Vorgange  von  v.  M  i  k  u  1  i  c  z  alle 
jene  Fälle  einbezieht,  welche  innerhalb  der  ersten  30  Tage  nach 
der  Operation  starben.  Die  5  Todesfälle  waren  verursacht  durch 
Collaps  (Fall  42),  beiderseitige  Pleuritis  (Fall  49),  Verblutung  aus 
dem  Ulcus  (Fall  44),  Peritonitis  durch  Ausfliessen  von  Mageninhalt 
während  der  Operation  (Fall  45)  und  Peritonitis  durch  Nahtinsuffi- 
cienz (Fall  51). 

Die  günstigsten  Erfolge  zeigen  die  mit  Excision  des  Ulcus  be- 
handelten Magenbauch wandgeschwüre  (0  %  Mortalität),  während  die 
Magenlebergeschwüre  eine  Mortalität  von  75  %,  die  Magenpankreas- 
geschwüre  eine  solche  von  28,5%  aufweisen. 

Der  einzige  mit  Resektion  behandelte  Fall  (45)  starb.  Die 
Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  zeigt  in  10  Fällen  von  Magen- 
pankreas  und  Magenlebergeschwüren  eine  Mortalität  von  40%.  Ver- 
gleicht man  diese  Zahl  mit  der  Mortalität  derselben  Operation  hei 
Pylorusstenosen  durch  Narben  oder  offene  Ulcera  von  8  %,  so  zeigt 
sich  deutlich,  wie  die  Gefahr  des  Eingriffes  nicht  so  sehr  von  der 
ausgeführten  Operation,  als  vielmehr  von  der  Schwere  des  Grund- 
leidens und  dem  Allgemeinzustande  des  Kranken  abhängt. 

Für  die  Frage  der  Dauerheilung  können  höchstens  4  Fälle  (38. 
46,  50,  52)  herangezogen  werden.  In  zweien  dieser  Fälle  (46,  52) 
konnte  die  Heilung  nach  4  beziehungsweise  5  Jahren  anatomisch 
durch  Sektion  beziehungsweise  bei  der  Relaparotomie  festgestellt 
werden,  doch  waren  im  letzteren  Fall  im  5.  Jahre  nach  der  Gastro- 
enterostomie neuerliche  Ulcusbeschwerden  durch  ein  Ulcus  pepticum 
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an  der  Oastroenterostomiefistel  aufgetreten.  Es  geht  daraus  hervor, 
dass  selbst  nach  mehrjährigem  Wohlbefinden  neuerlich  Beschwerden 
auftreten  können,  und  man  jedenfalls  erst  nach  mehrjähriger  Beob- 
achtung der  Kranken  von  einem  Dauererfolge  operativer  Ulcusbe- 
handlung  sprechen  sollte.  Ein  dritter  Fall  (50)  hatte  in  den  ersten 
vier  Jahren  nach  der  Operation  wiederholt  typische  Ulcusbeschwerden, 
und  auch  derzeit,  51/a  Jahre  nach  der  Operation,  ist  Patient  zwar 
arbeitsfähig,  hat  aber  zeitweise  noch  immer  Magenschmerzen.  Ebenso 
fühlte  Fall  38,  mit  Excision  eines  Bauchwandgeschwüres  behandelt, 
in  den  ersten  3  Jahren  nach  der  Operation  noch  zeitweise  Schmerzen 
in  der  Magengegend  und  erst  seit  21/*  Jahren  ist  Patient  vollständig 
beschwerdefrei. 

Die  Zahl  von  4  für  die  Frage  der  Dauerheilung  callös-penetrie- 
render  Ulcera  verwertbarer  Fälle  ist  gewiss  eine  nur  sehr  geringe 
und  berechtigt  nicht  zu  weitgehenden  Schlüssen,  doch  soviel  scheint 
daraus  hervorzugehen,  dass  die  Erfolge  dieser  schwersten  und  hart- 
näckigsten Form  des  chronischen  Magengeschwürs  keine  so  aus- 
gezeichneten sind,  wie  etwa  die  der  wegen  Narbenstenosen  am  Py- 
lorus  operierten  Fälle. 

Anhang. 

Unter  der  falschen  Diagnose  „Ulcusstenose* 
operierte  Fälle. 

53.  Duodenalstenose  nach  Cholecystitis.  Exitus 
am  Tage  nach  der  Operation  im  Collaps. 

J.  R.,  35  J.,  m.  (Prot.  Nr.  5491/02,  Graz). 

Seit  4  Jahren  heftige  Schmerzanfälle  in  der  Magengegend,  insbe- 
sondere nach  den  Mahlzeiten,  meist  gegen  die  Wirbelsäule  und  das  Kreuz 
ausstrahlend,  jeden  2. — 3.  Tag  Erbrechen,  das  angeblich  zeitweise  auch 
blutig  gewesen  sein  soll.  Zuweilen  pechschwarze  Stühle.  Infolge  seiner 
Schmerzen  wurde  Pat.  Morphinist.  Er  ist  stark  abgemagert  und  vermag 
wegen  der  Schmerzen  nur  eine  halbsitzende  Lage  einzunehmen,  über  der 
linken  Lunge  verkürzter  Schall.  Epigastrium  sehr  druckempfindlich; 
Magengegend  vorgetrieben.  Untere  Magengrenze  in  der  Mitte  zwischen 
Symphyse  und  Nabel.    Keine  freie  Salzsäure. 

Operation  unter  der  Annahme  einer  Pylorusstenose,  nicht  sicher,  ob 
durch  Ulcus  oder  Carcinom  (Nicoladoni,  7.  YII.  02,  Aethernarkose) : 
Das  Colon  transversum  erscheint  stark  gebläht,  der  Magen  nicht  über- 
mässig gross,  aber  dickwandig.  Ueber  die  Pars  pylorica  hinweg  ziehen 
einige  dicke  Adhäsionsstränge,  welche  durchtrennt  werden,  der  Pylorus 
selbst  normal  durchgängig.    Dagegen  ziehen  von  der  Gallenblase  massen- 

48* 
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haft  derbe  Adhäsionen  an  das  Duodenum  heran,  die  Gallenblase  selbst 
ist  mit  der  Unterfläche  der  Leber  fest  verlötet.  Mit  grosser  Vorsicht  and 
vieler  Mühe  werden  schliesslich  die  Adhäsionen  gelöst,  wobei  sich  zeigt, 
dass  das  Duodenum  divertikelartig  gegen  die  Gallenblase  ausgezogen  er- 
scheint. Exstirpation  der  Gallenblase,  wobei  sich  an  der  Leber  zwei 
kleine  pericholecystitische  Abscesse  finden.  Am  Tage  nach  der  Operation 
starb  Pat.,  dem  es  bis  dahin  zufriedenstellend  gegangen  war,  im  Collaps. 
Sektion :  Tuberculosis  chronica  pulmonum,  obstructio  et  diverticnlum 
duodeni  post  cholecystitidem.  Die  Verengerung  des  Duodenums  lag  im 
Anfangsteil  desselben.  Es  handelte  sich  aber  nicht  um  Ulcusstenose, 
sondern  um  Duodenalstenose  nach  Cholecystitis,  durch  einen  Adhäsions- 
strang  war  an  einer  Stelle  die  Duodenaiwand  divertikelartig  ausgezogen. 

54.  Ulcuscarcinom  der  kleinen  Kurvatur.  Exitus 
am  11.  Tage  an  Verblutung. 

P.  S.,  53  J.,  m.  (Prot.  Nr.  1828/03,  Graz). 

Seit  früher  Jugend  magenleidend.  Seit  3  Jahren  krampfartige 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  fast  kontinuierlich  ausstrahlend  gegen 
Brust,  2 — 3  Stunden  nach  den  Mahlzeiten  besonders  heftig.  In  letzter 
Zeit  häufiges  Erbrechen  stark  sauer  schmeckender  Massen.  Ueber  dem 
Nabel  eine  Druckempfindlichkeit  des  Magens,  rechts  von  der  Wirbelsäule 
ein  derber  strangförmiger  Tumor  von  geringer  Grösse.  Kein  Ascites,  vor 
8  Tagen  ein  theerfarbener  Stuhl,  freie  Salzsäure  positiv. 

Die  Operation  (Giili,  17.  VIII.  03,  Chloroformnarkose)  ergab  an 
der  kleinen  Kurvatur,  nahe  dem  Pylorus,  einen  gut  beweglichen  Tumor. 
Keine  verdächtigen  Drüsen,  in  der  Serosa  über  dem  Tumor  deutliche 
Narbenzüge,  daher  Diagnose:  cailöses  Ulcus.  Resektion  (II.  Billrot h- 
sche  Methode  mit  Murphy  knöpf).  Der  Wundverlauf  war  durch  einen 
Bauchdeckenabscess  kompliciert.  Am  10.  Tage  ging  der  Knopf  ab  und 
es  entleerte  sich  dabei  ein  blutiger  Stuhl,  Pat.  stark  anämisch.  Am 
Tage  darauf  Exitus. 

Sektion  ergiebt  als  Todesursache  starke  Blutung  in  den  Magen  vom 
oberen  Winkel  der  Magennaht  ausgehend.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  excidierten  Tumors  ergiebt  Ulcuscarcinom. 

Es  ist  dies  der  einzige  Fall,  wo  in  dem  resecierten  Ulcus  sich 
bereits  carcinöse  Degeneration  nachweisen  Hess,  während  bei  der 
Operation  die  Diagnose  Carcinom  nicht  gestellt  wurde.  Auch  in  den 
nicht  resecierten  Fällen  sprach  der  weitere  Verlauf  in  keinem  Falle 
für  Carcinom.  Die  Diagnose  ob  Ulcus  oder  Carcinom  ist  oft  wäh- 
rend der  Operation  kaum  zu  stellen  und  werden  unter  den  wegen 
Carcinom  gastroenterostomierten  Patienten  sich  gewiss  öfter  Falle  fin- 
den, wo  der  weitere  Verlauf  es  klar  macht,  dass  es  sich  nur  um  einen 
Ulcustumor  gehandelt  (wie  in  Fall  52).    Die  mikroskopische  Unter- 
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Buchung  rasch  schon  während  der  Operation  vornehmen  zu  lassen, 
hat  oft  genug  seine  praktischen  Schwierigkeiten.  Umso  mehr  ver- 
dient ein  Symptom  Beachtung,  auf  das  v.  Hacker1)  seit  langem 
grosses  Gewicht  legt  und  das  dort,  wo  es  vorhanden,  in  zweifel- 
haften Fällen  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  Diagnose  Ulcus 
wesentlich  unterstützt,  v.  Hacker  fand  nämlich  wiederholt  bei 
frischeren  Ulcerationen  eine  Veränderung  an  der  Serosa,  die  er  als 
„flammige  Rötung"  bezeichnete.  „Es  ist  eine  diffuse  oft  in 
Strahlen  auslaufende  Rötung,  die  durch  perigastritische,  ausserordent- 
lich gefässreiche  tiefrote  Pseudomembranen  bedingt  ist.  Sie  kommt 
in  ähnlicher  Weise  auch  bei  Cholecystitis  auf  der  Serosa  der  Gallen- 
blase vor  und  kann  bei  Verwachsungen  derselben  mit  dem  Magen 
diffus  auf  diesen  übergehen.  Ich  habe  diese  flammige  Röte  in  den 
fraglichen  Fällen  bisher  nur  beim  Ulcus,  nicht  beim  Garcinom  (auch 
nicht  beim  exulcerierten)  und  auch  nicht  beim  Ulcuscarcinom  ge- 
sehen. Ob  sie  bei  den  letztgenannten  Fällen  nicht  auch  zur  Be- 
obachtung kommt,  muss  erst  durch  weitere  Erfahrungen  sicher- 
gestellt werden.  Wichtig  ist,  dass  diese  flammige  Rötung  bei  Er- 
öffnung des  Abdomens  bereits  ausgebildet  vorliegt,  ohne  dass  die 
Stelle  noch  mit  Fingern  berührt  wurde u  (1.  c.  S.  71).  In  den  Kranken- 
geschichten dieses  Berichtes  wird  die  „flammige  Rötung "  sechsmal 
erwähnt  (Fall  22,  27,  29,  35,  37,  49)  und  konnte  mit  grossem  Vor- 
teil zur  Sicherung  der  Diagnose  Ulcus  gegen  Garcinom  (Fall  49), 
mitverwertet  werden. 


Uebersicht  Aber  die  bei  52  Ulcnsf&llen  ausgeführten 
Operationen. 


Operation 


Gastroenterostomia  re- 
troc.  poet  (v.  Hacker) 

mit  Naht 
Gastroenterostomia  re 
troc.  post  ( v.  Hacker) 

mit  Knopf 


ZaETder 
Opera- 
tionen 


22 
15 


Davon 
gestor- 
ben 


Sterblich- 
keit in  % 


22,70/o 
6,60/0 


Anmerkung 


Zusammen  87  Fälle  mit 

6  Todesfällen,  Sterblich- 
keit =  16,2%. 

Fall  17  kombiniert  mit 
Gaetropexie  (v.  Hacker), 

Fall  21  kombiniert  mit 
Cholecysto8tomie   (I.  Act), 

Fall  51  kombiniert  mit 
Pyloroplastik  (H  ei- 
necke- v.  Mikulicz). 


1)  v.  Hacker,  Striktur  des  Magen -Ein-  und  Ausganges  nach  Ulcus 
pepticum.  Mitteilungen  des  Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark.  April  1906. 
Nr.  4.    S.  69. 
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Opera-    creator- ,_  *7x  -    Z 


Operation 


Gastroenterostomia  re- 
troc.  ant.  (Billroth- 
Brenner) 
Resektion 


Opera- 
tionen 


^""Sterblich- 


Anmerkung 


Excision  des  Ulcus 


I 


Pyloroplastik  (Hei-   | 
necke-  v.  Mi  ku- 
licz)  ! 

Pyloroplastik 
(N  a  r  a  t  h  II)        j 

Divulsion  des  Pylorus , 

(Loretta-Hahn) 
Gastrolysis  : 

(v.Hacker)        \ 


3Sf30/0 


0% 


j     Fall  31  kombiniert  mit 
I  Gaatroanaatomose 

(Wolf  ler). 
2  Resektionen  nach  Bill- 
rot Ix  IL    (1  f).   1  cirku- 
läre  Resektion. 
I    Fall  39  kombiniert  mit 
Gastroenterostomia  retroc. 
post  (v.  Hacker). 


Fall  32  kombiniert  mit 

Gastroanastomose 

(Wölfler). 


Wie  aus  vorstehender  Tabelle  erhellt,  starben  von  52  operierten 
Ulcusfallen  9  (in  den  ersten  80  Tagen  nach  der  Operation,  v.  Mi- 
k  u  1  i  c  z),  was  einer  Mortalität  von  17,3  %  entspricht. 

Am  weitaus  häufigsten  wurde  die  Gastroenterostomia  retrocolica 
posterior  nach  v.  Hacker  ausgeführt,  nämlich  37 mal  mit  einer 
Mortalität  von  16,2  %.  Nur  in  zwei  Fällen,  wo  sie  technisch  nicht 
durchführbar  war,  da  man  an  die  Hinterseite  des  Magens  wegen 
Verwachsungen  nicht  herankommen  konnte,  wurde  die  Gastroenter- 
ostomia retrocolica  anterior  (Fall  31,  42)  ausgeführt.  Die  Gastro- 
enterostomia antecolica  anterior  kam  nicht  zur  Ausführung. 

Was  die  Technik  der  hinteren  Gastroenterostomie  betrifft,  so 
hielt  sich  v.  Hacker  stets  strenge  an  die  von  ihm  am  Chirurgen- 
kongress  1900  präcisierten  Vorschriften  seiner  Methode  und  hatte 
keine  Veranlassung,  davon  abzugehen.  Damals  konnte  v.  Hacker 
über  eine  kontinuierliche  Reihe  von  60  hinteren  Gastroenterostomien 
berichten,  wobei  einmal  ein  Circulus  vitiosus  beobachtet  wurde. 
Diesen  Fällen  kann  nun  eine  zweite  Serie  von  weiteren  107  hin- 
teren Gastroenterostomien  nach  v.  Hacker  zugefügt  werden,  bei 
denen  nur  in  einem  der  älteren  Grazer  Fälle,  bei  dem  es  sich  um 
ein  Carcinoma  ventriculi  handelte,  ein  Circulus  vitiosus  zu  Stande  kam. 
Es  handelte  sich  hier  um  einen  technischen  Fehler,  indem  die  zufüh- 
rende Schlinge  zu  lange  genommen  war  (ca.  30  cm).  Eine  Br aus- 
sehe Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  be- 
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seitigte  mit  Erfolg  diese  unangenehme  Komplikation.     Es  war  also 
hier  die  Regel  v.  Hacker's,  die  oberste  Jejennmschlinge  nur  so  lange 
zu  nehmen,  als  die  Entfernung  von  der  Höhe  der  Plica  duodenoje- 
junalis  bis  zur  Oastroenterostomiestelle  beträgt,  wobei  die  Fistel  wo* 
möglich  am  tiefsten  Punkt  des  Magens  angelegt  werden  soll,  ausser 
Acht    gelassen    worden.     (Andererseits    muss  man  sich  hüten,    was 
v.  Hacker  auf  dem  Ghirurgenkongress  1901  ausdrücklich  betonte,  die 
Schlinge   etwa  zu  kurz  zu  nehmen,    wie  ein  in  jüngster  Zeit  beob- 
achteter, in  vorliegenden  Bericht  nicht  mehr  einbezogener  Fall  beweist, 
der  zu  Girculus  vitiosus  geführt  hatte,  weil  die  zuführende  Schlinge 
zu  kurz  genommen  war,  wodurch  der  Magen  gleichsam  suspendiert 
und   es  zur  Faltenbildung  am  Magen  und  dadurch  zu  Verschluss  der 
Gastroenterostomiefistel  gekommen  war.  Durch  Relaparotomie  und  An- 
legung einer  zweiten   hinteren  Gastroenterostomie  pyloruswärts  von 
der  ersten,   wurde    der  Circulus  vitiosus  noch   rechtzeitig  behoben.) 
Von  den  107  hinteren  Gastroenterostomien  wurden  37  bei  Ulcus 
ventriculi,  70  bei  Carcinoma  ventriculi  ausgeführt.     Davon   wurden 
47  Gastroenterostomien  mit  Murphy  knöpf  (16  bei  Ulcus  ventriculi, 
31  bei  Carcinoma  ventriculi),  die  übrigen  60  mit  Naht  ausgeführt. 
In  den  16   bei  Ulcus  ventriculi   ausgeführten  hinteren  Gastro- 
enterostomien mit  Enopf  wurde  der  Abgang  des  Knopfes  beobachtet : 
einmal  am  zehnten,   zweimal  am  zwölften,   einmal  am  vierzehnten, 
einmal  am  achtzehnten,  einmal  am  zwanzigsten  Tage,  in  drei  Fällen 
war  der  Knopf  nach  einem  Monat  noch  nicht  abgegangen;  später  ab- 
gegangen ist  der  Knopf  zweimal,   in  vier  weiteren  Fällen  ist   über 
den  Abgang  des  Knopfes   nichts  bekannt,    einmal  (Fall  5)   fiel  der 
Knopf  in  den  Magen  und  wurde  durch  Gastrotomie  4  Monate  nach 
der  ersten  Operation  entfernt. 

Bei  den  70  bei  Carcinoma  ventriculi  ausgeführten  hinteren 
Gastroenterostomien  nach  v.  Hacker  wurde  der  Knopf  31mal 
verwendet.  Der  Abgang  des  Knopfes  wurde  je  einmal  am  9.,  11., 
12.,  13.,  20.  Tage,  dreimal  am  14.  Tage  beobachtet,  für  die  übrigen 
Fälle  findet  sich  der  Abgang  des  Knopfes  nicht  verzeichnet,  einmal 
fiel  er  in  den  Magen  und  wurde  nachträglich  durch  Gastrotomie 
entfernt,  in  einem  Fall  ging  nur  die  weibliche  Knopfhälfte  ab. 

Der  heutige  Standpunkt  v.  Hacker's  für  die  Anwendung  des 
Knopfes  ist  der,  bei  gutartigen  Stenosen  im  Allgemeinen  der  Naht 
den  Vorzug  zu  geben;  nur  dann,  wenn  der  Zustand  des  Kranken 
ein  derartig  schlechter  ist,  dass  eine  auch  nur  wenig  geringere  Ope- 
rationsdauer eine  Rolle  spielen  könnte,   wird  der  Knopf  verwendet. 
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In  Fällen  von  Carcinoma  ventriculi  entschliesst  sich  v.  Hacker 
eher  zur  Anwendung  des  Knopfes.  Bei  der  kurzen  Zeit,  die  der 
Carcinomkranke  auch  nach  der  Gastroenterostomie  noch  zu  leben  hat 
spielt  ein  Hineinfallen  des  Knopfes  in  den  Magen  oder  ein  Nicht- 
abgehen  desselben  gegenüber  seinen  Vorteilen  eine  mehr  untergeord- 
nete Rolle.  Der  auffallende  Unterschied  der  Sterblichkeit  in  den 
mit  Naht  ausgeführten  Gastroenterostomien  von  22,7%  gegenüber 
nur  6,6%  bei  den  mit  Murphy  knöpf  ausgeführten  Operationen 
ist  gewiss  in  der  Hauptsache  dadurch  bedingt,  dass  zufälligerweise 
gerade  unter  den  schwersten  Fällen  und  bei  sehr  herabgekommenen 
Kranken  sich  solche  finden,  in  denen  die  Nahtmethode  angewendet 
wurde  (Fall  36,  44,  51),  während  derzeit  gerade  in  solchen  Fällen 
der  Knopf  den  Vorzug  vor  der  Naht  erhält. 

Die  Excision  des  Ulcus  kam  in  4  Fällen  von  Magen- 
bauchwandgeschwüren (0%  Mortalität)   zur  Ausführung. 

Die  Resektion  wurde  im  Ganzen  dreimal  (1  f) ,  und  zwar 
wegen  Carcinomverdacht  ausgeführt. 

Die  Pyloroplastik  nach  Heineke-  v.  Mikulicz,  ebenso 
wie  die  Divulsion  des  Pylorus  nach  Loretta,  bildet  im  Allgemeinen 
kein  bei  uns  an  der  Klinik  mehr  gebräuchliches  Verfahren. 

Die  Pyloroplastik  nach  Narath  II  hat  sich  in  zwei  Fällen 
(Fall  32,  33),  wo  sie  im  Gesunden  ausgeführt  werden  konnte,  vor- 
züglich bewährt,  da  sie  eine  wesentliche  Erweiterung  der  Stenose  her- 
beiführt beim  Sanduhrmagen  und  unter  solchen  Verhältnissen  ins- 
besondere der  Gastroanastomose  (Wolf ler)   vorzuziehen  sein  wird. 

Von  den  9  Todesfällen  kamen  auf  Lungenkomplikationen  3, 
an  Collaps  infolge  von  Herzschwäche  starben  2,  an  Peritonitis  2, 
an  Verblutung  aus  dem  Ulcus,  beziehungsweise  einer  Stelle  der  Naht 
ebenfalls  2. 

Von  interessanten  Komplikationen  verdient  in  Fall  30  die  Te- 
tanie, in  Fall  40  die  Pneumatosis  intestinorum  cystoides  besonders 
hervorgehoben  zu  werden. 

In  zwei  Fällen  musste  wegen  an  der  Gastroenterostomiefistel 
aufgetretener  callöser  Ulcera  nach  4,  beziehungsweise  5  Jahren  re- 
laparotomiert  werden  und  wurde  in  dem  einen  Falle  (41)  das  an 
einer  vorderen  Gastroenterostomie  gelegene  mit  der  vorderen  Baoch- 
wand  verwachsene  Ulcus  excidiert,  in  dem  anderen  (52)  neben  der 
ursprünglichen  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior,  die  durch 
das  Ulcus  stenosiert  wurde,  pyloruswärts  eine  zweite  hintere  Gastro- 
enterostomie  mit  seit  l1/*  Jahren   konstatiertem  Erfolge  angelegt- 
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Erwähnt  soll  auch  noch  werden,  dass  zwei  Fälle  (Fall  35,  40) 
mehrere  Monate  nach  erfolgreicher  Gastroenterostomie  plötzlich  unter 
den  Erscheinungen  einer  akuten  Perforationsperitonitis  zu  Grunde 
gingen,  und  es  sich  wohl  um  Perforation  eines  Ulcus  ventriculi  oder 
Ulcus  pepticum  jejuni  gehandelt  haben  dürfte. 

y.  Hackert  Standpunkt  in  der  Ulcustherapie  *). 

v.  Hacker  hat  von  Anfang  an  —  mit  der  Indikation  Ulcus- 
stenose  am  Pylorus  operierte  er  das  erste  Mal  1890  —  die  Gastro- 
enterostomie als  das  Hauptv  er  fahren  der  chirurgi- 
schen Behandlung  des  Magengeschwürs  betrachtet.  Schon 
1892,  also  zu  einer  Zeit,  wo  Billroth  (wie  viele  andere  Chi- 
rurgen) die  Gastroenterostomie  aus  dieser  Indikation  noch  nicht  aus- 
führte, berichtete  er1)  über  dabei  erzielte  vorzügliche  Erfolge  und 
sprach  aus:  „dass  er  die  Hauptbedeutung  der  Gastroenterostomie  ge- 
rade in  der  Behandlung  dieser  gutartigen  Magenerkrankungen  sehe, 
da  die  Gefahren  der  Resektion  wegen  Ulcusnarben  und  Stenosen  in 
komplicierteren  Fällen  recht  grosse  seien  und  diese  Operation  vor 
dem  Wiederauftreten  eines  Geschwüres  an  anderer  Stelle  doch  nicht 
schütze"  (Fall  Zlatnick  Billroth's),  „bei  noch  bestehender Ulce- 
ration,  die  sich  durch  die  vor  kurzem  stattgehabten  Magenblu- 
tungen manifestiere,  wäre  es  allerdings  das  Beste,  das  ganze  Ge- 
schwür mit  seiner  Umgebung  zu  resecieren*.  v.  Hacker  betont 
ferner,  „dass  die  Erfolge  der  Gastroenterostomie  auch  in  Fällen  von 
Schwielenbildung  im  Ulcus  darauf  schliessen  lassen,  dass  noch  nicht 
verheilte  Ulcera  leichter  vernarben,  sobald  der  Mageninhalt  durch 
die  Magendünndarmfistel  abgeleitet  werde*. 

Bis   1895   erzielte   er  in  den  5  glücklich  verlaufenen  seiner  6 

1)  v.  Hacker'a  Standpunkt  in  der  Ulcustherapie  wird  hier  mit  seinen 
eigenen  Worten  wiedergegeben.  Diese  waren  zunächst  für  die  am  35.  Kon- 
greas  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  in  Berlin  1906  stattgefundene 
Diskussion  über  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs  bestimmt  und 
wurden  daselbst ,  da  v.  Hacker  am  Erscheinen  verhindert  war ,  in  abge- 
kürzter Form  von  mir  in  seinem  Auftrage  vorgetragen.  Für  die  Ueber- 
lasBung  dieser  von  ihm  selbst  gegebenen  Fassung  der  an  seiner  Klinik  gel- 
tenden Anschauungen  über  Ulcusbehandlung,  gleichwie  für  die  Anregung  und 
Förderung  dieses  Berichtes  bin  ich  meinem  Chef,  Herrn  Professor  v.  Hacker, 
zu  besonderem  Dank  verpflichtet. 

2)  v.  Hacker,  Zur  operativen  Behandlung  der  Pylorusstenosen  und 
malignen  Neoplasmen  des  Magens.  Wien,  kl  in.  Wochenschr.  1892.  Nr.  44, 
45,  46,  47  u.  48. 
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auf  diese  Indikation  gastroenterostomierten  Fälle  ein  vorzügliches 
Resultat1).  Es  bandelte  sich  nach  der  heute  üblichen  Bezeichnung 
um  Fälle  einfacher  Narbenstenose  am  Pylorus,  um  offene  und  callöse 
UJcera  und  in  einem  Fall  um  ein  exquisit  callös-rebellisches  Magen- 
pankreasgeschwür.  In  dreien  dieser  Fälle  ist  die  Heilung  bis  heute 
eine  vollkommene  (Narbenstenose  vor  11,  vor  14  Jahren,  callöses 
Ulcus  vor  13  Jahren  operiert:  dieser  Bericht  Fall  2,  21,  47).  In 
dem  Falle  des  Magenpankreasgeschwürs  (dieser  Bericht  Fall  46) 
wurde  der  ap  feigrosse  Tumor  nach  der  Operation  (1890)  immer 
kleiner,  es  verschwanden  darnach  sämtliche  Magenerscheinungen  voll- 
ständig, der  völlig  gesund  aussehende  Mann  starb  infolge  seines  (trotz 
Entziehungskur  nicht  beseitigten  hochgradigen)  Morphinismus  nach 
4  Jahren  (1894)  plötzlich  an  Gehirnödem.  Die  Sektion  ergab  nur 
mehr  eine  Schwiele  um  ein  völlig  vernarbtes  Ulcus.  Ueber  einen 
l1/»  Jahre  nach  der  Operation  frei  von  jeglichen  Beschwerden  gefun- 
denen Patienten  fehlen  weitere  Nachrichten.     Dieser  Bericht  Fall  47. 

Diese  ausserordentlich  günstigen  Resultate  waren  für  v.  Hacker 
hinsichtlich  der  Indikationsstellung  wesentlich  mitbestimmend. 

Auch  heute  steht  v.  Hacker  auf  dem  Standpunkte,  dass  er 
die  Gastroenterostomie  für  das  hauptsächlich  bei  Ulcus  in  Betracht 
kommende  Operationsverfahren  hält;  ganz  besonders  gilt  dies  für 
die  Fälle  von  Pylorusstenose  durch  Narben,  offene  und  callöse  Ul- 
cera,  in  welchen  Fällen  die  meisten  Heilungen  zu  erzielen  sind. 
Bei  beweglichem,  gut  operierbarem  Pylorustumor,  wo  man  des  gut- 
artigen Charakters  nicht  sicher  ist,  wird  die  Resektion  vorzuziehen  sein. 

Die  Pyloroplastik  (Heineke-v.  Mikulicz)  hält 
v.  Hacker  im  Allgemeinen  hinsichtlich  der  Naht  und  der  Erzielung 
eines  freien  Abflusses  aus  dem  Magen  für  nicht  völlig  sicher.  Da- 
gegen glaubt  er,  dass  unter  Umständen,  wenn  die  Naht  nicht  durch 
Narben  geht,  beides  bei  der  sogenannten  v unteren  Pyloroplastik* 
(Spornoperation  Narath's)  zu  erreichen  sei  (Fall  32),  welches 
Verfahren  auch  die  freieste  Anastomose  beim  Sanduhrmagen  er- 
zielt (Fall  33). 

Das    von    v.    Hacker   angegebene  *)    und    benannte s)   Ver- 

1)  v.  Hacker,  Ueber  Magenoperationen  bei  Carcinom  and  bei  narbigen 
Stenosen  etc.    Wien,  Braumüller  1895.    (Dieser  Bericht  Fall  1,  2,  21,  46,  47.) 

2)  v.  Hacker,  Ueber  Verengerungen  des  Magens  durch  Knickung  in- 
folge des  Zuges  von  Adhäsionssträngen.  Wien.  med.  Wochenschr.  1887. 
Nr.  37  u.  38. 

3)  v.  Hacker,  Fortschritte  in  der  Chirurgie  der  Verdauungsorgane. 
Antrittsvorlesung,  Innsbruck.     Wien.  klin.  Wochenschr.    1896.    Nr.  11,  14 13- 
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fahren  der  „Gastrolysis*  war  von  vorneherein  wesentlich  für 
solche  Fälle  bestimmt,  in  denen  Adhäsionsstränge  Verengerungen 
am  Magen  durch  Knickungen  und  Zerrungen  herbeiführen.  Dass 
es  in  solchen  Fällen  leistungsfähig  ist,  zeigen  die  von  v.  Hacker 
(1.  c.)  und  die  von  M  a y  d  1  ausgeführten  (von  Jedlicka1)  mit- 
geteilten) Fälle.  „Für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen 
die  Verengerung  durch  Narben  und  Verdickungen  der  Magenwand 
selbst  bedingt  ist1*,  also  auch  bei  den  Pylorusstrikturen  reicht  nach 
v.  Hackers  eigenen  Worten  dieses  Verfahren  nicht  aus.  Es 
müsste  eventuell  mit  der  Gastroenterostomie  kombiniert  werden. 
(Es  wäre  dies  auch  in  dem  Falle  34  der  Grazer  Klinik  wünschens- 
wert gewesen.) 

In  Fällen,  in  denen  es  sich  um  progressive  Ulcera  am 
Magenkörper  handelt,  würde  v.  Hacker  eine  voraussichtlich  unge- 
fährliche ülcusexcision  für  nützlich  halten,  wobei  aber  jedesmal  genau 
auf  eine  etwaige  Pylorusstenose  (wenn  auch  nur  spastischer  Natur) 
zu  achten  und  in  diesem  Falle  die  Gastroenterostomie  damit  zu  ver- 
binden wäre,  wie  es  auch  v.  Mikulicz  empfahl.  (Thatsächlich 
wurden  von  uns  solche  Operationen  bei  Magenbauchwandgeschwüren 
erfolgreich  ausgeführt  (Fall  38 — 41);  in  einem  Falle  mit  der 
Gastroenterostomie  kombiniert  (Fall  39).  Ist  die  Ausführung  der 
Operation  technisch  sehr  kompliciert,  wie  namentlich  bei  der  Not- 
wendigkeit cirkulärer  Resektion,  so  ist,  wie  dies  wohl  meist  beim 
Magenleber-  und  Magenpankreasgeschwür  der  Fall  sein  dürfte,  die 
mit  weit  geringerer  Gefahr  verbundene  Gastroenterostomie  auszu- 
führen, da  ja  nach  der  vorhin  genannten  Beobachtung  v.  Hackers 
(Fall  46,  52)  und  den  neu  veröffentlichten  Fällen  Brenners 
(1.  c.)  etc.  thatsächlich  Ausheilungen  solcher  penetrierender  Ulcera 
nach  der  Gastroenterostomie  allein  völlig  sichergestellt  sind  und  auch 
die  Resektion  allein  gegen  Ulcusrecidive  nicht  schützt  (Fälle  von 
Billroth,  Brenner  u.  A.). 

Beim  Sanduhrmagen  würde  v.  Hacker  künftig  womög- 
lich eine  ausgiebige  Anastomosierung  mit  N  a  r  a  t  h'scher  Sporn- 
operation herstellen,  bei  gleichzeitiger  Pylorusstenose  wäre  damit 
eventuell  die  Gastroenterostomie  u.  dgl.  zu  kombinieren. 

Die  Jejunostomie  betrachtet  v.  Hacker  als  eine  Not- 
operation,   zu    der    sich    auch   der  darüber  aufgeklärte  Patient  nur 


1)  R.  Jedlicka,  Zar  operativen  Behandlung  des  chronischen  Magen- 
geschwürs.   Prag  1904.    S.  40. 
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entschliessen  dürfte,  wenn  kein  anderer  Ausweg  besteht  Da  ihre 
Mortalität  eher  grösser  erscheint,  als  die  der  Gastroenterostomie, 
dürfte  sie  namentlich  dann  in  Frage  kommen,  wenn  nach  Aasfüh- 
rung dieser  Operation  neuerliche  und  schwere  Ulcuserscheinungen 
auftreten,  so  dass  es  notwendig  erscheint,  den  Magen  zeitweise 
völlig  von  der  Verdauung  auszuschalten. 

In  Bezug  auf  lebensbedrohende  Blutungen  aus 
einem  Ulcus  ist  v.  Hacker  der  Meinung ,  dass ,  wenn  wir 
auch  im  Allgemeinen  meistens,  schon  wegen  des  elenden  Zustandes  der 
Kranken,  uns  mit  palliativen  Operationen  (Gastroenterostomie,  even- 
tuell Jejunostomie)  begnügen  müssen,  die  von  ihm  zuerst1)  (1885) 
vorgeschlagene  direkte  Blutstillung  in  einzelnen  Fällen  künftig  dock 
noch  Erfolge  zeitigen  dürfte. 

Als  Gastroenterostomie  wird  womöglich  die  retro- 
colica  posterior  ausgeführt,  v.  Hacker  hatte  keinen  Grund, 
von  seiner  Methode  abzugehen.  Zu  der  1900  von  ihm  mitgeteilten 
Serie  von  60  Fällen  sind  jetzt  noch  etwas  über  100  hinzugekom- 
men, in  denen  dort,  wo  genau  nach  seinen  Angaben  operiert  wor- 
den war,  kein  Circulus  vitiosus  zu  Stande  kam. 


1)  v.  Hacker,  Die  Magenoperationen  der  Klinik  Billroth  1880  bis 
März  1885.    Wien,  Toeplitz  und  Deuticke.   1886. 
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AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
ZU  KARLSRUHE. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  v.  BECK. 


TJeber  den  Blntdrnck  bei  der  Bier'schen  Stauung1). 

Von 

Dr.  Arthur  Hofmann, 

I.  Assistenten. 
(Mit  8  Abbildungen.) 

Es  ist  eine  mühevolle  Aufgabe,  den  Schleier,  welcher  uns  die 
physiologischen  Vorgänge  der  B  i  e  r' sehen  Stauung  verhüllt,  zu 
lüften.  Es  ist  auch  ohne  weiteres  klar,  dass  der  Weg  hierzu  weder 
auf  physiologischer,  noch  histologischer,  noch  bakteriologischer  Unter- 
suchung allein  aufgebaut  sein  kann.  Alle  Zweige  spezialwissen- 
schaftlicher Forschung,  die  hier  in  Betracht  kommen,  müssen  an- 
gegriffen werden,  wenn  wir  über  das  Wesen  der  Bier'schen  Stau- 
ung einen  Aufschluss  erhalten  wollen.  Von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  kann  die  vorliegende  Arbeit  nur  als  ein  Versuch  betrachtet 
werden,  uns  der  physiologischen  Seite  zu  nähern  und  zu  weiterem 
Forschen  Anlass  zu  geben. 

Wie  verhält  sich  der  Blutdruck  bei  Bier's  Stauung,  ist  nicht 
nur  eine  Frage,  die  unser  wissenschaftliches  Bedürfnis  befriedigt, 
sondern  sie  scheint  von  vorne  herein  auch  praktisches  Interesse  be- 
anspruchen zu  können.     Wissen  wir  doch,  dass  Stauung  an  und  für 

1)  Nach   einem    auf  dem  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie (1906)  gehaltenen  Vortrage. 
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sich  nichts  Normales  ist  und  ein  Hindernis  im  Blutkreislauf  darstellt. 
Wenn  wir  z.  B.  eine  Stauung  im  Lungenkreislaufe  haben ,  so  kann 
ja  diese  Störung  nur  dadurch  ausgeglichen  werden,  dass  der  rechte 
Ventrikel  ein  gewisses  Arbeitsquantum  mehr  leistet :  er  wird  hyper- 
trophisch. 

Dieses  einfache  klinische  Beispiel  könnte  genügen,  um  uns  einen 
Begriff  über  die  Wirkungsweise  eines  gestauten  Bezirkes  auf  das 
Herz  zu  machen ;.  doch  Analogieschlüsse  trügen  oft,  und  so  soll  es 
unsere  Aufgabe  sein,  uns  mit  klinischen  Hilfsmitteln  zu  verlässigen. 

Unsere  beiden  Ratgeber  sind  Tonometer  und  Sphygmograph. 
Jeder,  der  mit  ersterem  Apparate  gearbeitet  hat,  wird  kennen  gelernt 
haben,  wie  viele  Fehlerquellen  unterlaufen  können,  wie  verschieden  die 
Werte  nicht  bloss  der  einzelnen  Apparate,  sondern  eines  und  des- 
selben Instrumentes  sind,  von  wie  vielen  Nebenumständen,  welche 
sich  niemals  eliminieren  lassen,  schliesslich  der  Druck  abhängt 
Wollten  wir  demnach  uns  an  absolute  Werte  halten,  so  würden 
wir  eine  Summe  von  Widersprüchen  erhalten,  und  die  an  und  fllr  sich 
schon  mühevolle  Untersuchung  hätte  gar  keinen  Zweck. 

Hier  können  nur  relative  Werte  Geltung  haben ;  d.  h.  es  ist  uns 
ganz  gleichgültig,  ob  die  Werte  einmal  hoch,  das  andere  Mal  niedrig 
sind;  der  springende  Punkt  ist:  Zeigen  die  Werte  ohne  und  mit  Stau- 
ung bei  ein-  und  demselben  Menschen  Unterschiede,  und  entsprechen 
diese  Befunde  einem  Gesetze  von  Ursache  und  Wirkung? 

Was  den  Sphygmographen  anlangt,  so  kann  er  nicht  als  Sub- 
stitut des  Tonometers  gelten;  er  kann  uns  jedoch  ergänzend  Auf- 
schlüsse über  manometrische  Befunde  und  doch  eine  gewisse  Kon- 
trolle derselben  geben. 

Um  zu  sehen,  in  welcher  Weise  ein  gestauter  Bezirk  den  Blut- 
druck in  der  zu  diesem  Bezirk  zuleitenden  Arterie  beeinflusst,  wurde 
folgendes  Experiment  angestellt: 

Es  wurden,  nachdem  der  Blutdruck  in  der  Radialis  bestimmt 
worden  war,  um  die  Basis  sämtlicher  Finger  der  betreffenden  Hand 
stauende  Gummibändchen  gelegt  und  zwar  ziemlich  fest  angezogen, 
weil  man  gerne  einen  deutlichen  Ausschlag  zu  sehen  wünschte.  Die 
Finger  waren  infolge  dessen  stark  cyanotisch.  War  nun  der  Maxi- 
maldruck in  der  Radialis  vor  der  Fingerstauung  ca.  150  mm,  *> 
betrug  er,  nachdem  die  Stauung  einige  Minuten  bestand,  ca.  165' 
Ein  solcher  Versuch  allein  würde  gar  nichts  beweisen.  Seine  Be- 
weiskraft muss  auf  zahlreiche  Untersuchungen  gestützt  sein.  Dabei 
müssen  wir  stets   eine  Beobachtung   berücksichtigen,    welche  auch 
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Katzenstein  ')  in  etwas  anderer  Form  gemacht  hat.  Katzen- 
stein fand  nämlich,  dass  bei  Kompression  der  Femoralis  der  Blut- 
druck in  der  Arterie  nach  Aufhören  der  Kompression  einige  Zeit 
erhöht  wird.  Diese  Thatsache  fanden  wir  bei  allen  andern  Arterien, 
die  in  Betracht  kommen,  gleichfalls  bestätigt.  Es  kann  infolgedessen 
leicht  vorkommen,  dass  man  bei  der  ersten  Blutdruckbestimmung 
einen  Wert  von  140  mm  erhält,  während  eine  zweite  sofort  danach 
vorgenommene  Bestimmung  Werte  gibt,  die  20 — 30  mm  höher  sind. 
Diese  Fehlerquelle  kann  aber  dadurch  ausgeschaltet  werden,  dass 
man  sich  erstens  durch  das  Ansteigen  nicht  irre  machen  lässt  und 
zweitens  einige  Minuten  abwartet,  wenn  man  eine  Kontrollbestim- 
mung vornehmen  will. 

Der  Erhöhung  des  Maximaldruckes  in  der  zu  dem  gestauten 
Bezirk  zuführenden  Arterie  legen  wir  aber  keine  grössere  Bedeutung 
bei.  Durch  die  Untersuchung  von  Strassburger  f)  wissen  wir, 
dass  es  einen  viel  genaueren  Indicator  für  die  direkte  Arbeitsleistung 
des  Herzens  gibt,  nämlich  den  sog.  Pulsdruck  und  sein  Verhältnis 
zum  Maximaldruck:  den  Blutdruckquotienten.  Der  Pulsdruck  stellt 
die  Differenz  von  Maximal-  und  Minimaldruck  oder  von  systolischem 
und  diastolischem  Drucke  dar  und  gibt  nach  Strassburger 
direkte  Angaben  über  die  Herzarbeit.  Die  Bestimmung  des  dia- 
stolischen Druckes  ist  selbst  bei  der  grössten  Uebung  immer  nur 
approximativ,  erhält  jedoch  bei  unseren  Untersuchungen  dadurch 
ihre  Stütze,  dass  jedesmal  mit  normalen  Zuständen  verglichen  und 
so  ein  Urteil  über  Veränderungen  gewonnen  werden  konnte. 

Bestand  nämlich  vor  der  Fingerstauung  in  der  Radialis  ein 
Pulsdruck  von  ca.  15  mm  (Maximaldruck  150,  also  Blutdruckquotient 
Vio),  so  werden  die  Werte  bei  dieser  Stauung  derart  verändert,  dass 
der  Quotient  ca.  9ö/ie5  wird,  d.  h.  die  Herzarbeit  wird  verstärkt, 
damit  der  Blutstrom  die  Hindernisse  in  dem  gestauten  Bezirk  zu 
überwinden  vermag.  Es  tritt  also  in  der  zu  dem  eben  genannten 
Bezirk  zuführenden  Arterie  eine  Vergrösseruug  des  Blutdruckes  auf, 
welche  eine  Vermehrung  der  vis  a  tergo  darstellt. 

Auf  die  Bier' sehe  Stauung  angewendet  besagt 
dieser  Befund,  dass  die  Stauungsbinde  eine  Er- 
höhung des  Blutdruckes  auslöst. 

Kontrollieren  wir  diesen  Befund  mit  dem  Sphygmographen,  so 
erhalten  wir  folgende  Kurven  : 

1)  Katzenstein,  Deutsche  med.  Wochenschr.    1904.    Nr.  22. 

2)  Strassburger,  Vgl.  21.  Kongress  für  innere  Medicin. 
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Fig.  1  zeigt  eine  normale  Radialis,  Fig.  2  dieselbe  Radialis, 
nachdem  die  Fingerstauung  angelegt  ist.  Wir  erkennen  deutlich 
auf  dem  Sphygmogramm ,  wie  nahe  am  Gipfel  schon  eine  Elasti- 
citätselevation  auftritt,  wie  die  Rückstosselevation  verstreicht  und 
ganz   feine  Elasticitätsschwankungen   den   descendierenden  Schenkel 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  8. 


Fig.  4. 


beschliessen.  Wir  haben  also  in  Figur  2  den  Ausdruck  einer  ver- 
mehrten Spannung  in  der  Arterie  und  somit  die  Bestätigung  unseres 
aufgestellten  Satzes.     Zwei  weitere  Kurven  besagen  dasselbe. 

Fig.  3  zeigt  einen  normalen  Puls,  Fig.  4  einen  gespannten  bei 
Anlegung  der  Fingerstauung. 
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Wie  verhält  sich  nun  der  Blutdruck,  wenn  die  Arterie  selbst 
in  den  gestauten  Bezirk  mit  einbezogen  ist? 

Das  suchten  wir  dadurch  festzustellen,  dass  wir  eine  Stauungs- 
binde am  Oberarm  anlegten  und  darauf  den  Blutdruck  in  der  Ra- 
dialis bestimmten. 

Die  Druckbestimmungen  wurden  einige  Minuten,  nachdem  die 
Stauung  bestand,  vorgenommen.  Infolgedessen  kann  dabei  von  einem 
Stauungsödem,  das  Veranlassung  zu  Fehlerquellen  geben  könnte, 
keine  Rede  sein. 

Ohne  auf  die  absoluten  Werte,  welche  wir  erhielten  aus  den 
schon  angeführten  Gründen  einzugehen,  können  wir  folgende  Be- 
funde konstatieren: 

In  dem  gestauten  Bezirke  wird  der  Maximaldruck  in  der  be- 
treibenden Arterie  nur  wenig  verändert  und  hat  eigentlich  keine  cha- 
rakteristischen Merkmale  aufzuweisen.    Er  kann  in  geringem  Grade 

Fig.  5. 


erhöht,  gleich  oder  erniedrigt  sein.  Anders  verhält  es  sich  jedoch 
mit  dem  Pulsdruck.  Dieser  ist  ganz  ohne  Zweifel  vermehrt.  Wäh- 
rend der  Pulsdruck  in  einer  normalen  Arterie  Werte  von  10,  15 
und  20  mm  Breite  aufzuweisen  hat,  so  beträgt  derselbe  im  gestauten 
Bezirk  ca.  30,  40  und  50  mm.  Was  den  Blutdruckquotienten  an- 
langt, so  scheint  er  um  so  grösser,  je  stärker  und  länger  die  Stau- 
ung besteht.  Bei  längerer  Stauung  ist  allerdings  das  eintretende 
Oedem  zu  berücksichtigen,  welches  durch  sich  allein  schon  eine  ver- 
mehrte Kraft  zur  Kompression  der  Arterie  beansprucht. 

Vergleichen  wir  diese  Befunde  mit  Sphygmogrammen,  so  sehen 
wir  dieselben  bestätigt. 

Fig.  5  zeigt  uns  eine  für  den  Puls  im  gestauten  Gliede  typi- 
sche Kurve.  Eine  wie  grosse  Spannung  im  Bilde  veranschaulicht 
ist,  brauchen  wir  nicht  näher  zu  erläutern. 

Diese  vermehrte  Spannung  braucht  man  eigentlich  gar  nicht  zu 
messen;  man  fühlt  sie  bei  einiger  Uebung  direkt. 

Wenn  wir  eine  normale  Arterie   komprimieren,    so  fühlt  man, 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    L.  S.  49 
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wie  der  Puls  plötzlich  kleiner  wird,  um  bei  stärkerem  Druck  sofort 
zu  verschwinden.  Komprimieren  wir  die  Arterie  eines  gestauten 
Bezirkes,  so  empfinden  wir  es  deutlich,  dass  das  Schwächerwerden 
schon  viel  früher  einsetzt  und  möglicherweise  einen  grösseren  Kraft- 
aufwand zur  gänzlichen  Kompression  erfordert.  Der  Puls  wird  nur 
ganz  allmählich  kleiner.  Man  kann  also  den  Pulsdruck  auch  ohne 
Manometer  palpieren ;  und  vielleicht  bei  guter  Uebung  viel  sicherer, 
als  wenn  man  sein  Augenmerk  noch  auf  den  Stand  der  Quecksilber- 
säule richten  muss. 

Wir  sehen  also,  dass  nicht  bloss  in  der  zu  dem  Stauungsbezirk 
zuführenden  Arterie  der  Blut-  bezw.  Pulsdruck  erhöht  ist,  sondern, 
dass  sich  diese  Veränderung  auch  in  das  gestaute  Gebiet  hinein 
fortpflanzt,  und  zwar  so  lange,  als  die  Stauung  besteht.  So  zeigt 
uns  Fig.  6  eine  sphygmographische  Aufnahme  an  der  Radialis  nach 
9stündigem  Liegen  der  Stauungsbinde.    Betrachten  wir  diese  letzteren 

Fig.  6. 


Ergebnisse  neben  den  Befunden  in  der  zum  Stauungsgebiet  zuleiten- 
den Arterie,  so  ergibt  sich  der  Satz :  Bier's  Stauung  erhöht 
den  Blut-  bezw.  Pulsdruck  sowohl  central  wie  pe- 
ripher von  der  Binde. 

Der  therapeutische  Wert  dieser  Ergebnisse  beruht  nun  darin, 
dass  dieselben  das  Postulat  in  sich  schliessen,  bei  akuten  und  nament- 
lich progredienten  phlegmonösen  Processen  das  schon  ohnedies  durch 
die  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien  in  Anspruch  genommene  Herz 
in  erster  Linie  zu  berücksichtigen.  Allein  schon  mechanische  Mo- 
mente, wie  sie  der  behinderte  Blutabfluss  schafft,  können  gewaltig 
genug  sein,  um  ihre  Rückwirkung  auf  das  Herz  in  unliebsamer  Weise 
geltend  zu  machen.  Wir  müssen  also  das  Herz,  wenn  es  nötig  ist, 
in  seiner  Arbeit  unterstützen. 

Eine  Reihe  von  Untersuchungen,  die  auch  bei  entzündlichen 
Processen  vorgenommen  wurden,  haben  gelehrt,  dass  der  Blut-  bezw. 
Pulsdruck  in  diesen  Fällen  sich  ähnlich  verhält  wie  unmittelbar  vor 
und  im  gestauten  Gebiet.     Es  findet  nämlich   eine  deutliche  Erhö- 
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Fig.  7. 


hung  statt.  Diese  Thatsaclie  ist  ja  schon  aus  theoretischen  Erwä* 
gungen  verständlich.  Bei  der  akuten  Entzündung  findet  vor  allem 
eine  Infiltration  des  Gewebes  statt.  Dadurch  wird  dem  Blutstrom 
ein  nicht  unbedeutendes  Hemmnis  in  den  Weg  gelegt  und  er  braucht 
eine  vermehrte  vis-a-tergo,  um  seine  Elemente  passieren  zu 
lassen. 

Eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  bei  akuten  Entzündungen  hat 
wohl  jeder  an  seinem  eigenen  Leibe  schon  beobachtet.  Jeder,  der 
ein  Panaritium  hat,  fühlt,  wie  die  zum  Finger  führende  Arterie 
klopft.  Dieses  Klopfen  ist  nichts  anderes,  als  der  Ausdruck  der  mit 
vermehrter  Kraft  ausströmenden  Pulswelle. 

Um  uns  ein  Bild  von  dieser  Erhöhung  zu  machen,  betrachten 
wir  folgende  Blutdruckkurven,  welche  bei  akuten  Entzündungen  auf- 
genommen wurden. 

Fig.  7  stellt  den  Blut-  bezw. 
Pulsdruck  in  der  Art.  dorsalis 
pedis  sowohl  des  gesunden  wie  des 
an  einer  phlegmonösen  Parony- 
chie erkrankten  Fusses  dar.  Man 
sieht,  wie  auf  der  kranken  Seite 
der  Blutdruck  sowohl  als  der  Puls- 
druck 2  Tage  lang  deutlich  ver- 
mehrt ist,  um  dann  am  3.  Tage, 
als  die  Entzündung  abklingt,  das 
normale  Niveau  der  gesunden  Seite 
zu  erreichen. 

Eine  weitere  instruktive  Kurve  stellt  Fig.  8  dar.  Wir  sehen 
die  maximalen  Blutdruckwerte  bei  einer  Dorsalphlegmone  der  Hand 
verglichen  mit  der  gesunden  Seite  dargestellt.  In  auffallendem  Gegen- 
satz zu  der  normalen  Seite  steigt  der  Maximaldruck.  Nach  einigen 
Tagen  fällt  er  gegen  das  normale  Niveau  ab.  Der  Grund  für  dieses 
Verhalten  ist  nicht  etwa  in  einem  Aufhören  des  Processes  bedingt. 
Der  phlegmonöse  Process  hatte  sich  zu  einem  Abscess  verdichtet, 
der  gespalten  wurde.  Darauf  entstand  aber  eine  Thrombophlebitis 
der  Ellenbogengegend  und  wir  sehen,  wie  sofort  diesem  Ereignisse 
entsprechend  der  Blutdruck  in  die  Höhe  steigt,  um  dann  nach  Ab- 
lauf dieses  Processes  endgültig  die  normale  Breite  zu  erreichen.  Der 
Blutdruck  kann  bei  akuten  Entzündungen  aber  auch  erniedrigt  sein. 
Dies  tritt  dann  ein,  wenn  eine  grössere  lymphangitische  Infiltration, 
eine  Drüse  oder  ein  Abscess  proximal  von  der  Stelle,  wo  der  Druck 

49* 
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aufgenommen  wird,  eine  Kompression  auf  die  Arterie  ausübt 

Unsere  vorstehenden  Ergebnisse  zeigen,  dass  bei  der  Bier  sehen 
Stauung  Blutdruckverhältnisse  auftreten,  wie  sie  bei  der  akuten  Ent- 
zündung in  ähnlicher  Weise  statthaben  und  liefern  in  dieser  Hin- 
sicht einen  Beitrag  zu  der  Behauptung  Bier's,   dass   die  Stauung 
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die  Vorgänge  im  Sinne  der  Entzündung  beeinflusse  und  so  die  für 
die  Entzündung  physiologischen  Vorgänge  steigere.  Sie  machen  ans 
aber  des  weiteren  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  Annahme  der 
Entzündung  als  einer  dem  Körper  nutzbringenden  Abwehrmassregel 
es  in  erster  und  letzter  Linie  das  Herz  ist,  das  die  ganze  Schlacht 
lenkt. 
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AUS  DER 

INNSBRUCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  SCHLOFFER. 


Zur  Frage  der  Operationen  an  der  Hypophyse. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Schloffer. 

(Hierzu  0  Abbildungen  und  Taf.  XXI— XXII.) 

Es  ist  im  Allgemeinen  wohl  nicht  üblich,  bestimmte  Gebiete 
der  operativen  Chirurgie  theoretischen  Erörterungen  zu  unter- 
ziehen, bevor  denselben  eigene  oder  fremde  klinische  Erfahrungen 
zu  Grunde  gelegt  werden  können.  Aber  der  vorliegende  Gegen- 
stand nimmt  in  dieser  Hinsicht  eine  Sonderstellung  ein.  Denn  die 
Idee  einer  Operation  an  der  Hypophyse  ist  in  den  letz- 
ten Jahren  häufig  ausgesprochen  worden,  auch  von  Aerzten,  die 
über  den  Vorwurf  der  Phantasterei  erhaben  sind.  Pathologen,  In- 
ternisten und  Chirurgen  haben  sie,  angesichts  der  völligen  Aus- 
sichtslosigkeit der  internen  Therapie  bei  Hypophysentumoren  und 
ermutigt  durch  die  Erfolge  der  operativen  Chirurgie  bei  der  in- 
tracraniellen  Trigeminusresektion,  der  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle 
etc.  ernstlich  in  Erwägung  gezogen,  bezw.  an  der  Ausbildung  ge- 
eigneter Methoden  mitgewirkt  (H  o  r  s  1  e  y  *),  v.  Bergmann1), 
F.König8),  Th.  Kocher8),  Krause4),  Benda6),  Eulen- 
burg6) u.  A). 

1)  v.  Bergmann,   Die  chirurgische  Behandlung   von  Hirnkrankheiten« 
Berlin  1899.  S.  379. 

2)  F.  König,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900.  Nr.  46  S.  1040. 
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Dennoch  wurde  eine  solche  Operation  am  Lebenden  noch  nie- 
mals ausgeführt,  wenigstens  wurde  nie  von  einer  solchen  berichtet, 
offenbar  weil  erstens  der  Entschluss  zu  einem  so  schweren  Eingriffe, 
der  auch  so  sehr  den  Stempel  des  waghalsigen  Beginnens  tragt, 
selbst  dem  technisch  Gewandten  schwer  fällt;  zweitens,  weil  die 
Funktion  der  Hypophyse  noch  recht  im  Dunkeln  liegt  und  deshalb 
auch  die  zu  erwartenden  Folgen  einer  Hypophysenexstirpation  nicht 
mit  Sicherheit  vorausgesehen  werden  können. 

Ich  selbst  bin  im  Laufe  der  letzten  Jahre  zweimal  verzweifelten 
Fällen  von  Hypophysentumoren  mit  Akromegalie  und  anderen  schweren 
Störungen  gegenüber  gestanden,  die  zur  Operation  einluden.  Beide 
Fälle  blieben  zwar  unoperiert,  aber  sie  haben  mich  veranlasst,  alle 
bisherig  in  der  Litteratur  niedergelegten  Erfahrungen,  die  für  die 
Frage  der  Indikationsstellung  und  die  Technik  der  Operationen  an 
der  Hypophyse  von  Belang  sind,  zu  studieren,  sowie  zahlreiche  ein- 
schlägige Leichenoperationen  vorzunehmen. 

Die  Ergebnisse  dieser  Studien  sind  hier  niedergelegt.  Vielleicht 
wird  der  eine  oder  andere  Chirurg,  dem  der  Zufall  einen  diagno- 
stizierbaren Hypophysentumor  in  die  Hände  spielt,  in  den  folgen- 
den Ausführungen  eine  gewisse  Grundlage  für  seine  Erwägungen 
über  die  Indikation  zur  Operation  und  über  die  zu  wählenden  Me- 
thoden finden. 

Zunächst  sei  in  Kürze  der  physiologischen  Bedeutung  der  Hy- 
pophyse gedacht.  Dann  werden  gewisse  für  die  Frage  der  Operation 
massgebende  klinische  Erfahrungen  behandelt  und  die  anatomischen 
Veränderungen  an  der  erkrankten  Hypophyse  und  ihrer  Umgebung 
erörtert.  Ein  weiteres  Kapitel  ist  den  für  Hypophysenoperationen 
in  Betracht  kommenden  Methoden  gewidmet. 

Physiologische  Bedeutung  der  Hypophyse. 

Es  nicht  meine  Absicht,  auf  die  sehr  ausgedehnte  Litteratur 
über  diesen  Gegenstand  des  Näheren  einzugehen.  Um  jedoch  zu 
zeigen,  in  welcher  Richtung  die  physiologische  Bedeutung  der  Hypo- 

3)  Th.  Kocher,  Operationslehre,  4.  Aufl.  1902.  S.  133. 

4)  F.  Krause,   Hirnchirurgie.     Die    deutsche   Klinik  am  Eingänge  de* 
20.  Jahrhunderts  VIII.  S.  953. 

5)  Benda,  Akromegalie.  Die  deutsche  Klinik  am  Eingange  des 20.  Jahr- 
hunderts III.  S.  261. 

6)  Eulenburg,  Demonstrationen  in  der  Berl.  GeselUch.  für  Psychiatrie 
und  Nervenkrankheiten.   14.  Juli  1902  Berl.  klin.  Wochenschr.  03.  Nr.  8.  S.  67. 
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physe  gesucht  wird  und  wie  subtil  die  dabei  in  Betracht  kommen- 
den Fragen  sind,  möchte  ich  kurz  über  die  Ergebnisse  der  ausführ- 
lichen Untersuchungen  Cyon's  berichten,  da  C  y  o  n's  Schlussfolge- 
rungen in  zahlreichen  Einzelheiten  ausgearbeitet  sind  und  von  allen 
bisher  vorliegenden  am  weitesten  ausgreifen.  Doch  kann  nicht  un- 
erwähnt bleiben,  dass  C  y  o  n's  Schlüsse  von  einem  guten  Teile  der 
Physiologen  für  unrichtig  oder  doch  für  nicht  ganz  sicher  erwiesen 
gehalten  werden  (B  i  e  d  e  1  und  Reiner1),  Tigerstedt*)u.  A.) 
Cyon8)  bewirkte  in  seinen  Versuchen  eine  Reizung  des  Organes 
durch  direkten  mechanischen  Druck,  durch  schwache  elektrische 
Ströme,  durch  Einschalten  mächtiger  Widerstände  in  den  grossen 
Kreislauf  (Verschluss  der  Bauchaorta)  etc.  und  kam  zur  Anschau- 
ung, dass  dem  Hirnanhange  eine  doppelte  Bestimmung  zukomme, 
die  eines  autoregulatorischen  Apparates  für  den  intracraniellen  Blut- 
druck und  die  eines  Regulators  des  Stoffwechsels. 

In  aller  Kürze  wiedergegeben,  handelt  es  sich  nach  Cyon's  Vor- 
stellungen dabei  im  Wesentlichen  um  Folgendes: 

Die  anatomische  Lage  der  Hypophyse  an  einer  von  starren  Wandungen 
geschützten  Stelle  der  Schädelhöhle,  ihre  Verbindungen  mit  dem  3.  Ven- 
trikel (Infundibulum),  ihr  Gefässreichtum  und  ihre  nahen  örtlichen  Be- 
ziehungen zu  den  blutreichen  Venensinus  an  der  Schädelbasis  bringen  es 
mit  sich,  dass  die  Hypophyse  von  Druckschwankungen  im  Gehirne  in 
besonderer  Weise  beeinflusst  wird.  Sie  reagiert  auf  Reize,  wie  Steigerung 
des  intracraniellen  Druckes  mit  einer  Erregung  der  Vagi  und  einer  Ver- 
langsamung und  Verstärkung  der  Pulsschläge  (Aktionspulse).  So  wird 
das  Gehirn  durch  die  Funktion  der  Hypophyse  vor  gefährlichem  Druck 
bewahrt. 

Direkter,  mechanischer  Druck  auf  die  freigelegte  Hypophyse,  so- 
wie deren  elektrische  Reizung  fuhren  dieselben  Veränderungen  im  Blut- 
drucke herbei,  wie  die  plötzliche  Einschaltung  von  Widerständen  im 
Körperkreislaute,  z.  B.  plötzlicher  Verschluss  der  Bauchaorta  (Gefahr 
einer  plötzlichen  Druckerhöhung  für  das  Gehirn).  Dass  die  Hypophyse 
im  letzteren  Falle  in  der  That  ein  wichtiges  Glied  in  der  Kette  dieser 
Vorgänge  darstellt,  geht  daraus  hervor,  dass  die  bei  Verschluss  der 
Bauchaorta  eintretenden  Veränderungen  des  Blutdruckes  ausbleiben,  wenn 
vorher  die  Hypophyse  exstirpiert  worden  ist.  Verabreichung  des  Organ- 
extraktes der  Hypophyse  hat  eine  analoge  Wirkung,  wie  die  Reizung  des 
Hirnanhanges  zur  Folge. 

Cyon  hat  im  Laufe  der  Jahre  seine  Anschauungen  in  vielen  Punkten 

1)  Riedel  und  T  h  e  i  n  e  r ,  Studien  über  Hirncirkulation  und  Hirnoedem. 

2)  Tigersted  t,  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.  2.  Aufl.  1902. 

3)  v.  Cyon,  Pflüger's  Archiv,  in  den  Bänden  70—101. 
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ergänzt  und  erweitert.  Er  hat  u.  a.  gefunden,  dass  in  der  Hypophyse 
2  wirksame  Substanzen  gebildet  werden,  von  zum  Teile  einander  ent- 
gegengesetzter Wirkung,  die  die  von  der  Hypophyse  beherrschten  Vagi 
und  Depressores  in  einem  günstigen  Zustande  der  Erregbarkeit  erhalten. 

[Nach  Ho  well  u.  A.  sollen  diese  Substanzen  übrigens  nicht  vom 
drüsigen  Vorderlappen,  sondern  vom  nervösen  Hinterlappen  der  Hypophyse 
gebildet  werden,  der  allerdings  auch  Drüsenelemente  enthält1)]. 

Was  die  Beziehungen  der  Hypophyse  zur  Schilddrüse  betrifft,  die  be- 
kanntlich auch  von  anderer  Seite  vielfach  studiert  wurden  (Rogowitsch2), 
Schiff3)  u.  A.),  so  besteht  auch  nach  Cyon's  Auffassung  eine  Wechsel- 
wirkung zwischen  beiden  Organen.  Bei  Erhöhung  des  intracraniellen 
Druckes  wird  durch  Vermittlung  der  Hypophyse  „der  schleusenartige 
Mechanismus  der  Schilddrüsen  in  Bewegung  gesetzt,  welcher  den  Blutzn- 
fluss  zum  Gehirne  durch  die  inneren  Carotiden  zu  vermindern  und  gleich- 
zeitig dessen  Abfluss  aus  den  Hirnvenen  bedeutend  zu  vermehren  vermag.6 
Dazu  kommt,  dass  die  wichtigste  der  von  der  Hypophyse  erzeugten  Sub- 
stanzen, das  „Hy pophysin",  sowrohl  auf  die  Herznerven,  wie  auf 
den  Stoffwechsel  ganz  im  gleichen  Sinne  wirkt,  wie  das  Jodothyrin, 
aber  in  intensiverer  Weise.  Nach  der  Exstirpation  der  Schilddrüse  ist 
also  die  Hypophyse  im  Stande,  einen  Teil  der  Funktionen  jener  zu  über- 
nehmen. So  erklärt  sich  auch,  warum  beim  Kaninchen  nach  der  Schild- 
drüsenexstirpation  die  Hypophyse  regelmässig  hypertrophiert  (Stieda, 
Hofmeister  u.  A.). 

C  y  o  n ,  welcher  der  Hypophyse  die  B  i  1  d  u  n  g  chemischer  Substanzen 
zuspricht,  stellt  sich  dadurch  in  gewissen  Gegensatz  zu  jenen  älteren  An- 
schauungen über  die  chemische  Funktion  der  Hypophyse,  nach  denen  die 
Hypophyse,  wie  alle  Gefässdrüsen,  die  Aufgabe  haben  soll,  bestimmte,  im 
Organismus  durch  organische  Desassimilationsprocesse  ent- 
stehende Toxine  unschädlich  zu  machen,  und  wonach  die  Symptome,  die 
nach  der  Erkrankung  oder  Entfernung  der  Hypophyse  sich  einstellen, 
auf  eine  Anhäufung  solcher  Giftstoffe  im  Körper  zurückzuführen  seien. 

Leider  ist  die  principielle  Frage  nicht  geklärt,  ob  die  Tiere  den 
Verlust  der  Hypophyse  überhaupt  durch  längere  Zeit  überleben  kön- 
nen. Auch  hierüber  liegt  eine  stattliche  Reihe  von  Untersuchungen 
vor,  aber  die  Ausbeute,  welche  dieselben  für  unsere  Zwecke  er- 
geben, ist  leider  eine  geringe.  Es  wurden  solche  Exstirpationen  bezw. 
Zerstörungen  der  Hypophyse  von  M  i  c  h  e  1 4),  H  o  r  s  1  e  y 5),  G  ley, 

1)  Cit.  nach  Tiger  stedt  1.  c. 

2)  Rogowitsch,  Ziegler's  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  Bd.  9.  1891. 

3)  Schiff,  A.,  Hypophysis  und  Thyreoidea  in  ihrer  Einwirkung  auf  den 
menschlichen  Stoffwechsel.     Wien.  klin.  Wochenschr.  1897.  S.  277. 

4)  Cit.  bei  König,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900.  S.  1040. 

5)  Horsley,  Functional  nervous  disorders  due  to  loss  of  thyroid  glaod 
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V  a  s  s  a  1  e   und  Sacchi1),    Marinesco,Kreidla),  Biedl, 
Cyon,  Pineles3),  Friedmann  und  Maass4),  LoMonaco 
und  Rynberk5),  Gaglio,  Caselli6),  Masay7),  Pirrone8) 
und  von  v.  Eiseisberg9)  ausgeführt.     Der  weitaus   grösste    Teil 
der  Versuchstiere  ist,  meist  infolge  von  Nebenverletzungen  oder  einer 
Infektion  der  benachbarten  Hirnteile,  z.  T.  auch  infolge  der  nötigen 
Yoroperation  zu  Grunde  gegangen.    V  a  s  s  a  1  e  und  Sacchi  haben 
nur  eines  ihrer  Versuchstiere  durch  14  Tage  am  Leben  erhalten  und 
diesem  war,   wie  sich    nachträglich  ergab,    die  Hypophyse  nur  ver- 
letzt, nicht  zerstört  worden.     Pineles  hat  zur  gleichen  Zeit  unter 
einer  grösseren  Anzahl  von  Tieren  2  durch  ca.  4  Wochen  am  Leben 
erhalten,    fand    aber    bei    der  Sektion    noch  Reste    der  Hypophyse, 
v.  Eiseisberg    hat  mit   Ausnahme  eines  einzigen,    das    10  Tage 
lebte,  alle   seine  Versuchstiere  (junge  Katzen)   nach  wenigen  Tagen 
verloren ;  er  schreibt  diesen  Ausgang  vorwiegend  dem  Bestreben  zu, 
zu  exakt  die  ganze  Hypophyse  zu  exstirpieren ;  gerade   die  Exstirpa- 
tion  des  letzten  Teiles  führt  zu  einer  starken  Blutung.     G  a  s  e  1 1  i's 
Versuchstiere  haben  die  Exstirpation  der  Hypophyse  bis  zu  29  Tagen 
überdauert. 

C  a  s  e  1 1  i  erklärt  die  Hypophyse  für  ein  zum  Leben  unentbehr- 
liches Organ.     Nach  ihrer  Entfernung  kommt  es   zu   Verlang- 

and  pituitary  body  (abstract  of  the  Brown   lectures  etc.).    The  Lancet  1886, 
vol.  1.  p.  5. 

1)  V  a  s  a  1 1  e  und  Sacchi,  Sulla  disfcruzione  della  ghiandola  pituitaria. 
1892  ref.  Centralblatt  für  Chir.  1894.  p.  203. 

2)  K  r  e  i  d  1,  Diskussion  zu  dem  Vortrage  Schiff.  Wien.  klin.  Wochen- 
sehr.  1897.  Nr.  12.  S.  277. 

3)  Friedrich  Pineles,  Die  Beziehungen  der  Akromegalie  zum  Myx- 
oedem  und  zu  anderen  Blutdrüsenerkrankungen.  Sammlung  klin.  Vorträge 
N.  F.  242. 

4)  Friedmann  und  Maas,  Über  Exstirpation  der  Hypophysis  cere- 
bri.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1900.    Nr.  52. 

5)  Lo  Monaco  e  Rynberk,  Sulla  funzione  dell'  ipofisi  cerebrale. 
Atti  Academia  dei  Lincei  1901.    Ref.  Hildebrand'e  Jahresber.  1901.  S.  334. 

6)  Caselli,  Studi  anatoraici  e  sperimentali  sulla  fisiopatologia  della 
ghiandola  pituitaria  Hypophysis  cerebri.  (Roma  1901).  Ref.  Hildebrand's  Jahres- 
ber. über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Chir.   1901.  S.  333. 

7)  Masay,  Cit.  b.  Cyon,  Arch.  für  die  gesamte  Physiologie.  Bd.  101. 
S.  557. 

8)  Pirrone,  La  riforma  med.  1903.  Nr.  8.  Ref.  Münch.  med.  Wo- 
chenschr. 1903.  S.  1004. 

9)  v.  Eiseisberg,  Kongress  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1904.  I. 
S.  111. 
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saraung  der  Atmung,  stürmischem  Puls,  Depres- 
sion der  Kräfte,  Rückenkrümmung,  spastischem 
Gang,  progressiver  Kachexie  und  Goma,  schliesslich 
zum  Exitus.  Eine  partielle  Läsion  der  Hypophysenfunktion 
ruft  nach  C  a  s  e  1 1  i  bei  ausgewachsenen  Hunden  zunächst  die  gleichen 
Erscheinungen  hervor,  wie  die  Exstirpation,  aber  die  schwereren  Sym- 
ptome weichen  schliesslich  einem  mit  dem  Leben  verträglichen,  sub- 
normalen Zustande.  Bei  im  Wachsen  begriffenen  Tieren  verzögert 
eine  Hemmung  der  Hypophysenfunktion  das  normaleKörper- 
wachstum.  Lo  Monaco  und  R  y  n  b  e  r  k  kommen,  allerdings 
ohne  eine  experimentelle  Begründung  dafür  beizubringen,  zur  An- 
schauung, dass  die  Hypophyse  ein  in  Rückbildung  begriffenes  Organ 
sei.  Sie  erklären  die  ungünstigen  Ausgänge  der  Tierversuche  durch 
die  unbeabsichtigte  Verletzung  benachbarter  Hirnpartien,  eine  Mei- 
nung, die  auch  von  anderer  Seite  (P  i  r  r  o  n  e)  vertreten  wird. 

Einen  ähnlichen  Standpunkt  nahmen  schon  vor  fast  20  Jahren 
H  o  r  s  1  e  y  und  neuerdings  wieder  Friedmann  und  M  a  a  ss  auf 
Grund  von  Versuchen  ein,  bei  denen  die  Tiere  die  Entfernung  der 
Hypophyse  durch  Monate  gut  überlebt  haben.  H  o  r  s  1  e  y's  2  Hunde 
zeigten  keinerlei  Symptome,  nur  ergab  die  experimentelle  Reizung 
ihrer  motorischen  Hirnrinde  besonders  starke  und  andauernde  tita- 
nische Krampfanfälle.  Friedmann  und  M  a  a  s  s  berichten  über 
eine  Anzahl  von  Versuchen  an  Katzen,  in  denen  die  Exstirpation 
der  Hypophyse  durch  mehrere  (bis  9)  Monate  ohne  jeden  Schaden 
überlebt  und  das  Tier  dann  bei  vollstem  Wohlbefinden  getötet  wurde. 
Die  Autopsie  ergab,  dass  in  der  That  die  ganze  Hypophyse  entfernt 
worden  war.  Friedmann1),  der  später  die  Versuche  allein  fort- 
setzte, und  sie  auch  bei  jungen,  noch  wachsenden  Tieren  mit  dem- 
selben Ergebnisse  ausführte,  resümiert,  dass  die  Hypophyse  kein 
lebenswichtiges  Organ  sei,  oder  dass  doch  ihre  Funktion  von  anderen 
Organen  zur  Gänze  übernommen  werden  könne. 

Ich  komme  auf  diesen  Gegenstand  später  noch  zurück. 

Viel  Licht  über  die  Frage  der  Physiologie  der  Hypophyse  würde 
natürlich  verbreitet  werden,  wenn  es  gelänge,  bei  Erkrankungen  der 
Hypophyse  gewisse  Krankheitssymptome  stets  zu  bestimmten  Verände- 
rungen der  Hypophyse  in  Beziehung  zu  bringen.  Hat  die  Hypophyse 
eine  specifische  physiologische  Funktion,  dann  wäre  allerdings  a  priori 
anzunehmen,  dass  bei  gleichartigen  Erkrankungen  derselben  auch 
eine  gewisse  Gleichförmigkeit  der  Symptome  bestünde.  In  der  That 
1)  Friedmann,  Berlin,  klin.  Wochenachr.  1902.  Nr.  19.  S.  486. 
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ist  dies  auch  in  gewissem  Masse  der  Fall,  aber  doch  nicht  so, 
wie  es  zur  Aufstellung  bestimmter  physiologischer  Gesetze  nötig  wäre. 
An  Versuchen  in  letzterer  Hinsicht  fehlt  es  freilich  nicht1). 

Klinische  Bemerkungen.    Theorien  Aber  den  Zusammenhang: 
zwischen  Hypophysentumor  und  Akromegalie. 

Es  sind  hauptsächlich  2  Symptomenkomplexe  relativ  häufig  mit 
pathologischen  Veränderungen  (Tumoren)  der  Hypophyse  kombiniert ; 
erstens  die  Akromegalie,  die  im  Jahre  1886  Pierre  Marie2) 
klinisch  beschrieben  hat,  nachdem  vorher  schon  Langer8)  darauf 
aufmerksam  gemacht  hatte,  dass  die  Erkrankung  der  Hypophyse 
vielleicht  eine  Eigentümlichkeit  des  Riesenwuchses  darstelle;  zweitens 
die  abnorme  Fettleibigkeit,  verbunden  mit  anderen  trophischen  Stö- 
rungen, auf  die  als  von  Hypophysentumoren  abhängig  Fröhlich4) 
1901  hingewiesen  hat. 

Auf  die  Symptomatologie  der  beiden  Krankheitsgruppen 
näher  einzugehen,  liegt  nicht  im  Plane  der  vorliegenden  Arbeit. 
Denn  es  existiert  eine  Reihe  von  guten  Abhandlungen  darüber.  Die 
Klinik  der  Akromegalie  ist  vor  Allem  in  einer  ausführlichen 
Monographie  S  t  e  r  n  b  e  r  g's  6)  abgehandelt,  die,  obwohl  bereits  vor 

1)  C  o  1 1  i  n  a  (Ref.  Münchner  med.  Wochenscbr.  1899.  S.  230)  schreibt  der 
Hypophyse  normaler  Weise  die  Produktion  eines  Saftes  zu,  dessen  Fehlen 
schnelle  Erschöpfung  der  nervösen  Organe  und  Tod  herbeiführen  soll.  Doch 
kommt  es  darauf  an,  ob  dieser  Saft  langsam  oder  plötzlich  versiegt.  Er- 
krankt die  Hypophyse  bei  einem  relativ  jugendlichen  Individuum  in  chroni- 
scher Form,  so  kommt  es  zur  Akromegalie;  erkrankt  sie  jedoch  bei  einem 
Erwachsenen  in  akuter  Weise,  zur  Kachexie,  die  schnellen  Ablauf  nimmt. 
Auch  in  C  a  s  e  1 1  i's  Arbeit  (s.  oben)  finden  wir  stürmisches  Wachstum  ein- 
zelner Gewebe,  dann  Entwicklungshemmung  und  Kachexie  als  Folge  ge- 
störter Funktion  der  Hypophyse  angeführt,  die  das  Gleichgewicht  gewisser 
toxischer  Substanzen  zu  regeln  habe.  Wenn  auch  die  Dinge  so  einfach  nicht 
liegen  dürften,  so  zeigen  doch  Anschauungen  aus  neuester  Zeit  manche  An- 
klänge an  diese  Theorien  (?.  u.). 

2)  P.  Marie,  Sur  deux  cas  d'acromegalie,  hypertrophie  singuliere  non 
congenitale  des  extremitös  supeVieures,  inferieures  et  cöphalique.  Revue  de 
medecine  1886.   p.  298. 

3)  Langer,  Wachstum  des  menschlichen  Skelettes  mit  Bezug  auf 
den  Riesen.  Denkschriften  der  kaiserlichen  Akademie  der  Wissensch.  in 
Wien,  mathemat.-naturwissensch.  Klasse.  Bd.  XXXI.  1872  S.  1  (S.  31). 

4)  Fröhlich,  Ein  Fall  von  Tumor  der  Hypophysis  cerebri  ohne  Akro- 
megalie.    Wien.  klin.  Rundschau  1901.    Nr.  47,  48. 

5)  Sternberg,  Die  Akromegalie.  In  Nothnagel^  Handbuch  der  spec. 
Pathologie  und  Therapie.    Bd.  VII.    2.  Teil. 
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8  Jahren  erschienen,  fast  alles  heute  Wissenswerte  enthält.  Ueber 
die  Fälle  von  Hypophysentumoren  mit  Fettleibigkeit  ist 
wiederum  in  der  Arbeit  von  Froehlich,  sowie  in  einer  Reihe 
von  einschlägigen  kasuistischen  Mitteilungen  (s.  u.)  die  Symptoma- 
tologie solcher  Fälle  eingehend  beschrieben.  Ich  möchte  deshalb 
nur  einige  allgemeine  Gesichtspunkte  hervorkehren. 

So   sehr   in    manchen    Fällen   von  Hypophysentumoren    die  lo- 
kalen Symptome,  die  durch  den  Druck  des  Tumors  auf  seine  Um- 
gebung hervorgerufen  werden,  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes 
stehen,  so  finden  sich  daneben  doch  immer  auch  Erscheinungen,  die 
auf  eine   schwere  Erkrankung    des   gesamten  Orga- 
nismus hinweisen.    Sind  schon  die  Veränderungen  am  Skelett  bei 
der  Akromegalie    eine  Erscheinung,    für    die    wir    ein  Analogon   in 
der    Pathologie    nicht   kennen,    und    die    unbedingt    auf   einen  den 
ganzen    Körper  treffenden   Reiz    zurückgeführt  werden    müssen,   so 
liegt   in   der  Vielseitigkeit    der   übrigen  Symptome :    Vergrösserung 
bestimmter  vom  Skelette  unabhängiger  Körperteile  (Ohren,  Zunge), 
Veränderungen  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  Hypertrophie  innerer 
Organe  (Herz,  Leber,  Schilddrüse)  u.  s.  w.,  von  denen  wenigstens  ein 
grosser  Teil  bei  zahlreichen  Fällen   vereint  gefunden   wurde,   noch 
eine    weitere   Stütze   der  Anschauung ,    dass    eine   Erkrankung 
des  gesamten  Organismus  vorliegt.     Die  trophischen  Stö- 
rungen, die  an  Myxoedem  erinnernden  Veränderungen  der  Haut,  die 
Fettsucht  etc.,  müssen  wohl  in  ähnlicher  Weise  interpretiert  werden. 
Auf  eine  direkteDruckwirkung  seitens  desTumors 
dürften  hingegen  eine  Reihe  von  nervösen  Erscheinungen  zu  beziehen 
sein,    die   in   den  Krankengeschichten   der    an    Hypophysentumoren 
Leidenden  eine  grosse  Rolle  spielen :  Apathie,  psychische  Depression, 
Trägheit,  Schlaflosigkeit,  Beklemmungen  etc. 

Auch  die  Kopfschmerzen,  die  Polyphagie  und  Polydypsie,  der 
häufige  Diabetes  [L  o  e  b  *)],  mögen  cerebralen  Ursprungs  sein,  auf 
den  übrigens  in  neuerer  Zeit  auch  die  Adipositas  [Erdheim*)]* 
sowie  fieberhafte  Temperaturschwankungen  [Rosenhaupt3)]  zu- 
rückgeführt werden. 

1)  L  o  e  b  ,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Diabetes  mellitus.  Zentralbl.  f.  innere 
Medicin  1898.    S.  893. 

2)  Erdheim,  Ueber  Hypophysenganggeschwülste  und  Hirncholeste- 
atome.  Aus  den  Sitzungsberichten  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenden,  in 
Wien.    Mathem.-naturw.  Klasse.    Bd.  CXIII.    Abt.  III.    Dez.  1904. 

3)  Rosenhaupt,  Ein  Beitrag  zur  Klinik  der  Tumoren  der  Hypo- 
physis.    Berl.  kliu.  Wochenschr.  1903.    Nr.  39,  S.  898. 
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Zweifellos  durch  den  Druck  seitens  des  Tumors  bedingt  sind 
die  Sehstörungen,  das  konstanteste  Symptom  der  Hypophysentumoren. 
Es  handelt  sich  dabei  meist  um  verschiedene  Formen  von  Hemianopsie, 
Amblyopie,  Amaurose.  Stauungspapille  wird  im  Allgemeinen  als 
selten  angegeben  es  soll  vielmehr  häufig,  lange  bevor  der  Tumor 
gross  genug  wäre,  um  Hirndruck  herbeizuführen,  zu  einer  genuinen 
Opticusatrophie  infolge  der  direkten  Druckwirkung  kommen.  Ber- 
ger1) ist  allerdings  der  Meinung,  dass  ein  nicht  unerheblicher 
Teil  der  Fälle  mit  Stauungspapille  verbunden  sei.  Für  Hypophysen- 
tumoren ziemlich  charakteristisch  ist,  dass  die  Sehstörungen  oft  auf- 
fallende Veränderungen,  Besserungen  und  Verschlechterungen  erfah- 
ren, offenbar  bedingt  durch  kleine  Schwankungen  im  Volumen  der 
Geschwulst  (wechselnde  Blutfülle,  intrakranieller  Druck). 

Häufig  entwickelt  sich  bei  richtigen  Hypophysen gesch Wül- 
sten in  bestimmten  Stadien  eine  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes,  die  einen  Schluss  auf  die  Wachstumsrichtung  der  Geschwulst, 
bezw.  auf  die  Gegend  zulässt,  in  der  die  letztere  auf  die  Sehbahnen 
drückt.  Vor  allem  findet  sich  häufig  bitemporale  Hemianopsie,  aller- 
dings selten  rein,  und  oft  nur  für  Farben;  selten  ist  homonyme 
Hemianopsie  mit  hemiopischer  Pupillenreaktion,  koncentrische  Ge- 
sichtsfeldeinschränkung. 

Nach  Zander2)  müsste  die  Grössenzunahme  der  Hypophyse  in  verti- 
kaler Kichtung  mindestens  1/i  cm  betragen,  um  einen  Druck  auf  die  Opticus- 
bahnen  auszuüben.  Zander  erklärt  die  allgemeine  Annahme,  dass  das 
Chiasma  vor  der  Hypophysengrube  der  oberen  Fläche  des  Keilbeinkörpers 
dicht  anliege  (im  s.  g.  Sulcus  chiasraatis  oder  Sulcus  opticus)  für  falsch. 
Es  liegt  dasselbe  vielmehr  beträchlich  weiter  nach  rückwärts.  Deshalb 
werden  sich  Hypophysentumoren  niemals  hinter  dem  Chiasma,  was  an- 
genommen wurde,  sondern  meistens  vor  dem  Chiasma  vorwölben,  und  hieraus 
erklärt  sich  einseitige  Erblindung  durch  Zerstörung  eines  Sehnerven,  eine 
reine  bitemporale  Hemianopsie  durch  Druck  des  Hypophysentumors  auf 
die  medialen  Ränder  der  Sehnerven,  in  denen  die  gekreuzten  Bündel  ver- 
laufen. Da  die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündel  im  Chiasma  durch- 
einander gemischt  sind,  kann  ein  Druck  auf  das  Chiasma  keine  reine  bi- 
temporale Hemianopsie  hervorrufen.  In  der  That  sind  auch  reine  bi- 
temporale Hemianopsien  bei  Hypophysentumoren  selten. 


1)  Berger,   Ein  Fall   von  Tumor   der  Hypophysengegend   mit  Obduk- 
tionsbefund.   Zeitschr.  f.  klin.  Med.   Bd.  54.   S.  448. 

7  2)  Zander,  Ueber  die  Lage  und  die  Dimensionen  des  Chiasma  opticum 
und  ihre  Bedeutung,  für  die  Diagnose  der  Hypophysen-Tumoren.  Deutsche 
medic.  Wochenschr.  1897.    Vereinsbeilage  S.  13. 
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Heute  wissen  wir,  dass  Beides  vorkommt,  Entwicklang  des  Tumors 
vor  and  hinter  dem  Chiasma.  (Auch  unter  den  unten  zu  besprechenden 
Präparaten  von  Hypophysistumoren  zeigen  sich  beide  Typen.)  Jene  Fälle, 
bei  denen  der  Tumor  den  hinteren  Chiasmawinkel  empordrängt,  können 
mit  Uhthoff1)  durch  den  Widerstand  des  Diaphragma  sellae  erklärt 
werden,  welches  den  vorderen  Teil  der  Hypophyse  überdeckt  und  das 
wachsende  Organ  zwingen  kann,  in  der  Richtung  des  Stieles  am  hinteren 
Chiasmawinkel  vorbei  zu  wachsen,  also  Druck  auf  das  Chiasma  von  unten 
und  hinten  auszuüben. 

Natürlich  wäre  es  für  die  Frage  der  Operation  von  der  aller- 
grössten  Wichtigkeit,  zu  wissen,  welcher  Zusammenhang  zwischen 
dem  Hypophysentumor  und  der  Allgemeinerkrankung ,    speciell   der 
wichtigsten,  der  Akromegalie  zu  bestehen  pflegt ;  ob  jene  Anschau- 
ungen den  Tatsachen  entsprechen,  nach  denen  die  Erkrankung  der 
Hypophyse  das  Primäre,  die  Akromegalie  das  Sekundäre  darstellen 
soll  —  wobei  sowohl  eine  verminderte  Hypophysenfunktion  (Marie) 
als  auch  eine  Hyperfunktion  (Tamburini2),  B  e  n  d  a  u.  A.)  im 
Spiele  sein  können  —  oder  ob  anderen  Theorien  mehr  Wahrschein- 
lichkeit zukommt.     Es  hat  diese  Frage  deshalb    für  uns   besondere 
Bedeutung,  weil  wir  uns  um  so  leichter  zu  einer  Hypophysen-Ope- 
ration entschliessen  werden,  je  mehr  wir    durch  dieselbe  gewinnen 
können,  bezw.  je  mehr  Ursache  wir  zur  Annahme  haben,  dass  das 
Verhalten    der  Hypophyse  bei   der  Akromegalie   in    einer  gewissen 
Analogie   steht  zu  dem   der  Schilddrüse   bei    der  B  a  s  e  d  o  w'schen 
Krankheit  und  je  näher  deshalb  die  Möglichkeit  rückt,    durch  eine 
(partielle)  Exstirpation  des  Organs  die  Allgemeinerkrankung  günstig 
zu  beeinflussen. 

Marie  hat  bekanntlich  die  Meinung  verfochten,  die  Akrome- 
galie sei  eine  Folge  des  Hypophysentumors  und  zwar  einer  Stoff- 
wechselstörung,  welcher  die  mangelhafte  Funktion  der  erkrankten 
Hypophyse  zu  Grunde  liege.  Zahlreiche  Fälle  von  Hypophysentumoren, 
bei  denen  gewiss  das  Drüsengewebe  des  Organs  so  sehr  verdrängt 
oder  substituiert  war,  dass  zweifellos  eine  Beeinträchtigung  der 
Funktion  aber  keine  Akromegalie  vorlag,  bilden  seit  langem  das 
vorwiegendste  Argument  gegen  diese  Auffassung.  In  neuerer  Zeit 
sind  übrigens  noch  weitere  nicht  weniger  gewichtige  Bedenken  gegen 
die  Aufstellung  Marie's  laut  geworden  (s.  u.). 

1)  Uhthoff^  Ein  Beitrag  zu   den  SehstÖrungen  bei  Zwergwuchs  and 
Riesenwuchs  resp.  Akromegalie.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1897.    Nr.  22, 23, 25. 

2)  Taniburini,  Cit.  nach  Cagnetto. 
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Massalongo1)    ist,    zum   Teile    auf   Grund    histologischer 
Untersuchungen,  zu  der  Anschauung  gelangt,  dass  der  Hypophysen- 
tumor  der  Akromegaliker  nicht  mit  einem  Aufhören  der  Funktion  der 
Hypophyse,   sondern  im  Gegenteil  mit  einer  zeitlichen  Ausdehnung 
ihrer  Wirkung  (sowie  der   der   Thymus)  über   die  physiologischen 
Grenzen,    die  Pubertät,    hinaus,  Hand  in  Hand  gehe.     Wenn  auch 
dabei   die  Grössenzunahme  des  Organs  unberücksichtigt  bleibt,    und 
auch    noch    andere    Gründe   gegen    die    Theorie    Massalongo's 
sprechen,  so  hat  doch  der  Gedanke  einer  vermehrten  Funktion  der 
Hypophyse  als  Ursache  der  Akromegalie  noch  weiter  Fuss  gefasst. 
Taniburini  sieht  im  klinischen  Verlaufe  der  Akromegalie  2  Pe- 
rioden, eine,  die  mit  Hyperfunktion  der  Hypophyse  einhergeht,  die 
andere,  in  der  die  Funktion  der  Hypophyse  in  pathologischer  Weise 
herabgesetzt  ist.     In  der  ersten  Periode  sollen  sich  neben  gewissen 
allgemeinen   Störungen   die   charakteristischen    Krankheitssymptome 
zeigen,   vor   allem    die   abnormen  Veränderungen  des  Skeletts;    sie 
gehen  mit  einer  richtigen  Hyperplasie  der  Hypophyse  Hand  in  Hand; 
im  2.  Stadium,  dem  der  „ hypophysenfreien  Kachexie"  kommen  die 
regressiven  Ernährungsstörungen,  die  Erschöpfung  der  Körperfunk- 
tionen,  der    Marasmus;    gleichzeitig   wird   der  Hirnanhang   in   ein 
neoplastisches  Gewebe   umgewandelt  und  die  Hyperfunktion  macht 
einem  Erlöschen  der  Funktion  Platz. 

Auch  Benda  *)  hält  die  Akromegalie  für  eine  Folge  der  Hyper- 
funktion der  Hypophyse  und  stützt  sich  hiebei  vorwiegend  auf  die 
Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchungen  der  Hypophysen  Akro- 
megalischer.  Es  hatten  schon  Fl e seh8)  u.  A.  nachgewiesen,  dass 
die  Zellen  der  normalen  Hypophyse  ein  sehr  verschiedenes  Tinktions- 
vermögen  besitzen.  Darnach  sind  3  Arten  von  Zellen  zu  unter- 
scheiden, von  denen  sich  die  einen  fast  gar  nicht,  die  anderen  in- 
tensiv mit  sauren  Farben,  die  dritten  blass  mit  basischen  Farben 
färben.  St.  Remy  und  Benda  haben  nun  gezeigt ,  dass  diese 
Verschiedenheit   im  Tinktionsvermögen    durch  die  Anwesenheit   ge- 

1)  Rif.  med.  1892.    Git.  nach  Cagnetto  s.  u. 

2)  F r ä n k e  1,  Stadelmann  und  Benda,  Klinische  und  anatomi- 
sche Beitrage  zur  Lehre  von  der  Akromegalie.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1901.  Nr.  31— 33.  Benda,  Beitrage  zur  normalen  und  pathologischen  Hi- 
stologie der  menschlichen  Hypophysis  cerebri.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900. 
Nr.  52.  S.  1205  und  Benda,  Verhandlungen  des  33.  Kongr.  der  deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir.  1904.  I.  S.  108. 

3)  Git.  nach  Benda,  Handb.  der  pathologischen  Anatomie  des  Nerven- 
systems.  1.  c.    S.  H22. 
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wisser  Körnchen  und  Schollen  innerhalb  der  Zellleiber  bedingt  ist. 
Ben  da  unterscheidet  chromophobe  und  chromophile  Zellen,  von  denen 
die  ersteren  den  Ruhezustand,  die  letzteren  den  Funktionszustaud 
der  Zellen  darstellen  sollen.  Gleich  Tamburini  sieht  Benda 
in  der  Mehrzahl  der  Hypophysentumoren  bei  Akromegalie  Bildungen, 
die  als  Hyperplasien,  beziehungsweise  Strumen  oder  Adenome  zu 
betrachten  sind,  Wucherungen  des  Drüsengewebes,  wobei  die  eigent- 
lichen sekretorischen,  die  chromophilen  Zellen,  ganz  besonders  ver- 
mehrt sind,  und  deshalb  eine  Hyperfunktion  des  Organs  eintritt. 

Die  alte  Lehre  von  der  „ inneren  Sekretion"  der  Hypophyse 
kommt  in  diesen  Anschauungen  in  veränderter  Form  wieder  zum 
Durchbruche. 

Benda1)  vereinfacht  sich  übrigens  in  jüngster  Zeit  die  Vorstellung 
über  den  Zusammenhang  zwischen  Akromegalie  und  Hypophysenhyper- 
funktion,  indem  er  die  abnormen  echten  Wachstumsvorgänge  als  eine  ge- 
ringfügigere Erscheinung,  „das  wahre  Wesen  der  Erkrankung  in  einer 
geschwulstartigen,  bindegewebigen  Neubildung  (an  bestimmten  Weichteilen i 
sieht,  die  bekanntlich  mit  der  Elephantiasis  und  dem  Myxoedem  eine  un- 
verkennbare Aehnlichkeit  besitzt".  Diese  bindegewebige  Neubildung,  meint 
Benda,  kann  mit  weniger  Bedenken  auf  die  abnorm  gesteigerte  Einfahr 
eines  in  der  Drüse  produzierten  speciellen  Giftstoffes  zurückgeführt  wer- 
den. Ob  diese  neue  Version  einleuchtender  ist,  als  die  alte,  Theorie 
Benda's,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Richtige  maligne  Geschwülste  der  Hypophyse,  die  gelegentlich 
auch  bei  Akromegalie  gefunden  wurden,  erklären  sich  zwanglos 
durch  die  naheliegende  Möglichkeit  einer  malignen  Degeneration 
eines  einfachen  Adenoms  der  Hypophyse.  Dennoch  aber  geht  aus 
Hanaus,  Benda's  und  mancher  anderer  Autoren  Ausführungen 
hervor,  dass  gewiss  einige,  wahrscheinlich  aber  nicht  wenige  von 
jenen  Fällen,  die  die  ältere  Literatur  als  „Sarkome*  der  Hypo- 
physe führt,  keine  Sarkome  gewesen  sind ,  sondern  einfache 
„adenomatöse  Strumen"  der  Hypophyse. 

So  viel  auch  für  die  Hypophysen -Theorie  im  Sinne  Tambu- 
rin i's,  Benda's  oder  Anderer  spricht,  hat  doch  auch  sie  einzelne 
Thatsachen  gegen  sich,  vor  allem  die,  dass  es,  wenn  auch  selten, 
doch  Fälle  von  Akromegalie  ohne  Hypophysistumor  (Vir  chow),  häu- 
figer solche  von  Hypophysistumor  ohne  Akromegalie  gibt.  So  wird 
erklärlich ,  dass  in  neuerer  Zeit  noch  eine  dritte ,  schon  altere  An- 
schauung wiederum  auftaucht,  die  gleichfalls  eine  Reihe  von  Argu- 
1)  Benda,  Akromegalie  in:  Die  deutsche  Klinik  etc.  (a.  o.).   S.  275. 
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menten  für  sich  geltend  machen  kann.  Darnach  soll  die  Erkrankung 
der  Hypophyse  keineswegs  die  Ursache  der  Wachstums-  und  aller 
übrigen  Störungen  sein ,  die  bei  Akromegalie  vorkommen ,  sondern 
eine  Stoffwechselstörung  soll  das  primäre,  die  Akromegalie  und  der 
Hypophysistumor  zwei  einander  koordinierte  Symptome  einer  Er- 
krankung des  Gesamtorganismus  darstellen. 

Schon  vor  Jahren  haben  sich  Arnold,  Strümpell,  Vas- 
sale U.A.,  in  neuerer  Zeit  Men  de  1 ]),  Cagnetto*)  zu  dieser 
Theorie  bekannt.  —  Es  kommt  dabei  die  sekundäre  Frage  zur  Dis- 
kussion, ob  der  „symptomatische"  Hypophysistumor  als  solcher  nicht 
am  Ende  doch  wieder  einen  Druck  auf  das  Gehirn  ausübt,  der 
als  Ursache  für  bestimmte  vermeintliche  Allgemeinerscheinungen 
im  Krankheitsbilde  der  Akromegalie  zu  betrachten  ist  (s.  o.). 
Es  wäre  in  dieser  Hinsicht  in  der  That  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen,  dass  „der  als  Enderscheinung  bei  den  einen  grossen 
Tumor  aufweisenden  Akromegalischen  auftretende  kachektische 
Zustand ,  als  grösstenteils  von  Ernährungsstörungen  herrührend 
angesehen  werden  könnte,  die  in  dem  auf  die  Nervencentren 
durch  den  Tumor  ausgeübten  Druck  ihren  Grund  haben".  (C  a  g- 
netto.) 

Von  allen  diesen  Hypothesen  leuchten  uns  2  am  meisten  ein, 
diejenige,  die  den  Hypophysentumor,  die  drüsige  Hyperplasie  mit 
ihrem  Reichtum  an  chromophilen  Zellen  als  Ursache  der  Akro- 
megalie erklärt ,  und  jene ,  die  in  den  Veränderungen  des 
Skeletts  etc.  und  jenen  der  Hypophyse  zwei  gleich- 
wertige Symptome  einer  Allgemein-Erkrankung  sieht.  Viel- 
leicht ist  die  letztere  Theorie  besser  geeignet,  alle  oder  die  meisten 
Fälle  von  Akromegalie  in  Bezug  auf  ihre  Deutung  auf  eine  ein- 
heitliche Basis  zu  stellen.  Aber  auch  sie  hat  gewisse  Bedenken 
gegen  sich,  so  dass  Mancher  geneigt  sein  wird,  sich  mehr  auf  Seite 
Jener  zu  stellen,  welche  in  dem  Hy  p  op  hys  en  tu  m  o  r  ,  in  der 
Hyperfunktion  des  vergrösserten  Organs,  die  Ursache  für  die 
übrigen  Erscheinungen  im  Krankheitsbilde  der  Akromegalie  er- 
blicken. 

Die  Aussichten  auf  Erfolg  des  chirurgischen  Eingreifens  wären 
jedenfalls  am  besten,  wenn  diese  Theorie  zu  Recht  bestände. 
Denn  dann  hätten  wir,    wie  oben  bereits  angedeutet,  von  der  Ent- 

1)  Mendel,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1903.   S.  67. 

2)  Cagnetto,  Zur  Frage  der  anatomischen  Beziehung  zwischen  Akro- 
megalie und  Hypophysistumor.    Virch.  Archiv.    Bd.  176.    S.  115. 
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fernung  eines  Teiles  der  vergrösserten  Hypophyse  nicht  nur  eine 
Verminderung  oder  Beseitigung  der  deletären  Druckwirkungen  auf 
Ghiasma  und  Hirnstamm  zu  erhoffen,  sondern  wir  dürften  uns  viel- 
leicht auch  der  sanguinischen  Erwartung  hingeben,  dass  möglicher- 
weise ein  solcher  Eingriff  sogar  einer  kausalen  Therapie  der  Akro- 
megalie  gleichkommt. 

Wäre  die  Akromegalie  nicht  eine  Folge  der  Hypophysener- 
krankung, sondern  ein  dieser  gleichwertiges  Symptom, 
dann  hätte  die  Operation  an  der  Hypophyse  lediglich  den  Zweck, 
die  Druckerscheinungen  auf  Chiasma  und  Gehirn  zu  beseitigen,  bezw. 
zu  mildern.  Auch  dieses  Ziel  wäre  wert,  mit  allen  Mitteln  ange- 
strebt zu  werden. 

Gehen  wir  nun  über  zu  der  zweiten  oben  angeführten  Gruppe 
von  Fällen,  bei  denen  eine  Erkrankung  der  Hypophyse  mit  bestimm- 
ten Ernährungsstörungen,  vor  allem  mit  krankhafter  Fettleibig- 
keit einhergehen  soll,  und  zur  Erörterung  der  Frage,  ob  und  in- 
wiefern bei  diesen  Fällen  die  Erkrankung  der  Hypophyse  das  Pri- 
märe, Ursächliche  darstellt. 

Auf  diesen  Zusammenhang  hat,  wie  oben  bemerkt,  zuerst  Fröh- 
lieh1)  an  der  Hand  einer  eigenen  Beobachtung  und  mehrerer  Fälle, 
die  er  in  der  Literatur  gefunden,  hingewiesen.  Seine  Anschauungen 
haben  nachher  durch  eine  Reihe  analoger  Beobachtungen,  sowie  durch 
die  Mitteilung  Madelung's  *)  über  eine  Verletzung  der  Hypophyse 
mit  nachfolgendem  Eintritte  beträchtlicher  Fettleibigkeit  eine  wesent- 
liche Stütze  gewonnen. 

Bis  zu  jener  Mitteilung  Madelung^  war  über  derartige  Verletz- 
ungen überhaupt  nichts  bekannt.  Auch  Anatomen,  die  der  Frage  Inter- 
esse entgegenbrachten,  haben  von  Verletzungen  der  Hypophyse,  die  man 
ja  bei  bestimmten  Formen  von  Schädelfrakturen  eigentlich  nicht  selten  er- 
warten sollte,  nichts  zu  berichten  gewusst.  Der  Fall  Madelungs  war 
eine  Verletzung  mit  einem  Flobertgewehr.  Das  Projektil  war  durch  die 
Orbita  eingedrungen,  hatte  dort  den  Sehnerven  durchtrennt  und  wurde 
etwas  links  von  der  Sagittalebene  im  Bereiche  der  Sella  turcica  nachge- 
wiesen (Röntgen).  Mad  elung  schloss  aus  diesem  Befunde  vorsich- 
tiger Weise  nur,  dass  durch  das  Projektil  die  Hypophyse  oder  ihre  Ver- 
bindungen mit  dem  Gehirne  höchst  wahrscheinlich  geschädigt,  gewiss  die 
nächste  Umgebung  der  Hypophyse  verändert  worden  war. 

"~i)T  c. " 

2)  Madelung,  Ueber  Verletzungen  der  Hypophyais.  Verhandlungen 
der  deutschen  Gesell  seh.  f.  Chir.,  33.  Eongr.  1904.  II.   S.  164. 


Zar  Frage  der  Operationen  an  der  Hypophyse.  781 

Die  Kasuistik   der  mit  Fettleibigkeit   kombinierten  Fälle   von 
Hypophysentumoren  ist  im  Laufe  der  letzten  Jahre  ziemlich  ange- 
wachsen.   Madelung  konnte  den  F r ö h  1  i c h'schen Fällen  einige 
hinzufügen    (Burr,    F.   H.   Dercum    und   J.   Mc.  C  a  r  t  h  e  y). 
Weitere  Fälle  stammen  von  Fuchs1),  Berger2),  Zak8).    Z  a  k 
spricht   dabei   die  Vermutung   aus,    dass  vielleicht  jene  Fälle  von 
Hypophysentumoren,  die  nicht  mit  Akromegalie  kombiniert  sind  — 
dazu  gehört  der  grösste  Teil  der  mit  Adipositas  vereinten  —  inso- 
ferne  im  Gegensatze  zu  den  Fällen  mit  Akromegalie  stehen  könnten, 
als  bei  der  Akromegalie  (nach  der  Auffassung  T  a  m  b  u  r  i  n  i's  und 
Benda's)  eine  Hyperfunktion  der  Hypophyse  im  Spiele  ist,   wäh- 
rend bei   den  Fällen   ohne  Akromegalie  ein  Schwund  des  Gewebes 
der  Hypophyse  eintrete,  zum  mindesten  auf  Grund  der  histologischen 
Befunde  eine  gesteigerte  Funktion  nicht  in  Frage  komme.  Diese  Theo- 
rie, in  der  wir  die  alte  Hypophysentheorie  M  a  r  i  e's  für  die  Akrome- 
galie in  anderer  Verwendung  wiedererkennen,  hat  vor  Allem  gegen 
sich,   dass    auch  bei  einzelnen  Fällen  von  Hypophysentumoren  mit 
Adipositas  histologische  Befunde  an  der  Hypophyse  erhoben  wurden, 
die  in  das  Gebiet  der  adenomatösen  Struma  gehören.     Ausserdem 
sind  Fälle  bekannt,  in  denen  Beides,  Akromegalie  und  abnorme  Adi- 
positas, mit  dem  Hypophysistumor  kombiniert  war  [Strümpell, 
Stolper4)  u.  A.] ,   was   nach  der  Z  a  k'schen  Theorie  gar  nicht 
möglich  wäre. 

Weit  mehr  Wahrscheinlichkeit  hat  meines  Erachtens  eine  andere 
Auffassung  von  jenen  Fällen,  die  in  jüngster  Zeit  Er d heim  ver- 
treten hat,  und  nach  welcher  die  Hypophyse  selbst  beim  Zustande- 
kommen jener  Adipositas  keinerlei  Rolle  spielen,  sondern  in 
dieser  Hinsicht  lediglich  der  Druck  des  Tumors  auf  die 
Hirnbasis  in  Betracht  kommen  soll.  E r d h e i m  teilt  einen 
Fall  mit,  in  dem  sich  bei  der  Sektion,  ähnlich  wie  in  einem  zweiten 
Falle  Se  1  k e's 6),  ein  Plattenepithel-Carcinom  des  Hypophysenganges 
gefunden  wurde,  das  sich  an  der  Hirnbasis,  hoch  im  Infundibulum 
entwickelt  und  die  dritte  Kammer  stark  nach  oben  verdrängt  hatte; 

1)  Fuchs,  Zur  Frühdiagnose  der  Hypophysistumoren.  Wien.  klin.  Wo- 
«henschr.  1908.   Nr.  6.  S.  151. 

2)  Berger  1.  c. 

3)  Zak,  Ueber  Hypophysistumoren.  Wien.  klin.  Hundschau  1904.  Nr.  10, 
11.  8.  166,  183. 

4)  Stolper,  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  83.  Eongr. 
1904.  8.  107. 

5)  Cit.  nach  £  r  d  h  e  i  m  1.  c. 
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die  Hypophyse  lag  unversehrt  in  der  Sella  turcica  und  war  histo- 
logisch intakt.  War  hiedurch  schon  wahrscheinlich  gemacht 
dass  der  Druck  des  Tumors  gegen  die  Hirnbasis  mit  Entstehung 
der  Adipositas  mehr  zu  thun  hatte,  als  die  Hypophyse  selbst,  so 
fand  diese  Auffassung  eine  mächtige  Stütze  in  einer  kritischen  Durch- 
sicht zahlreicher  einschlägiger  Fälle  aus  der  Litteratur,  bei  denen 
E  r  d  h  e  i  m  den  Nachweis  erbringen  konnte,  dass  in  den  Fällen  von 
Adipositas  stets  Tumoren  vorgelegen  waren,  die  entweder  von  der 
Hypophyse  ausgehend  aus  der  Sella  herausgewuchert,  auf  die  Hirn- 
basis übergegriffen  und  diese  beträchtlich  gedrückt  hatten,  oder  bei 
denen  der  Tumor  überhaupt  nicht  von  der  Hypophyse,  sondern  vom 
Infundibulam  oder  seiner  Umgebung  ausgegangen  war.  Hand  in 
Hand  damit  fand  Erdheim  in  den  einschlägigen  Fällen  die  Hypo- 
physe histologisch  einmal  vom  Tumor  ganz  oder  teilweise  zerstört, 
das  andere  Mal  wieder  unverändert. 

Auch  der  oben  citierte  Fall  Madelungs  würde  gegen  diese 
Aufstellung  E  r  d  h  e  i  m's  gewiss  nicht  sprechen ;  denn  dass  in  jenem 
Falle  vielleicht  doch  nicht  die  Hypophyse  selbst,  sondern  ein  in  der 
nächsten  Nähe  gelegener  Teil  der  Hirnbasis  durch  das  Projektil 
lädiert  worden  war,  schliesst  Madelung  selbst  nicht  aus. 

Mit  den  beiden  besprochenen  Krankheitsgruppen  sind  aber  die 
mit  Hypophysenvergrösserungen  kombinierten  Processe  keineswegs 
erschöpft.  Es  sei  nur  an  die  ausserordentlich  interessanten,  wenn 
auch  für  unsere  Frage  weniger  bedeutungsvollen  Beobachtungen  von 
Kretinismus  erinnert,  wo  bei  atrophischer  Schilddrüse  eine  vergrös- 
serte  Hypophyse  vorliegt  [de  C  o  u  1  o  n  *)  u.  A.].  Bekanntlich  waren 
es  ja  diese  Fälle,  sowie  die  im  Tierexperimente  beobachtete  Hyper- 
trophie des  Hirnanhanges  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse, 
welche  die  Lehre  von  dem  vikariierenden  Eintreten  der  Hypophyse 
für  die  Thyreoidea  zu  Tage  gefordert  und  der  Vermutung  Nahrung 
gegeben  hatten,  dass  auch  die  Hypophyse  mit  dem  Körperwachstum 
in  irgend  einer  Weise  im  Zusammenhange  stehe.  In  letzterem  Sinne 
werden  auch  die  Fälle  von  Infantilismus  bei  Hypophysentumor  in- 
terpretiert. Dass  unter  umständen  auch  eine  vergrösserte  Hypo- 
physe als  zufälliger  Befund  bei  Sektionen  entdeckt  wird,  die  im 
Leben  keinerlei  Erscheinungen  verursacht  hat,  sei  noch  hinzu- 
gefügt. 

1)  de  C  o  u  1  o  n  ,  Ueber  Thyreoidea  und  Hypophysis  der  Cretinen.  Virch. 
Arch.  Bd.  147.    S.  53. 
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Die  Ausbeute,  welche  uns  nach  all  dem  die  am  Menschen  be- 
obachteten Fälle  von  Hypophysentumoren  für  die  Frage  der  physio- 
logischen Bedeutung  der  Hypophyse  bringen,  gestattet  uns  zunächst 
einen  negativen  Schluss,  nämlich  den,  dass  die  bei  Hypophysis- 
tumoren  beobachtete  Fettleibigkeit  wahrscheinlich  doch  nicht  in 
irgendwelchen  Veränderungen  der  Hypophyse  selbst,  sondern  ausser- 
halb der  Hypophyse  ihren  Grund  habe.  Was  die  Akromegalie  be- 
trifft, so  können  wir  nur  sagen,  dass  wahrscheinlich  eine  Hy- 
perfunktion  der  Hypophyse  die  Ursache  eines  grossen  Teiles  der  im 
Gebiete  der  Akromegalie  erscheinenden  Symptome  darstellt.  Jeden- 
falls spielt  bei  den  verschiedenen  mit  Hypophysistumoren  kombi- 
nierten Erkrankungen  der  Druck  des  Tumors  auf  die  Sehbahnen 
und  die  Hirnbasis  die  Rolle  eines  ursächlichen  Momentes  für  einen 
guten  Teil  der  Krankheitserscheinungen. 

TTeber  die  prineipielle  Berechtigung  der  Operation. 

Ob  wir  beim  Menschen  die  Hypophyse  unbedenklich  entfernen 
dürfen,  wird  gewiss  durch  Tierversuche,  wie  immer  dieselben  ausfallen 
mögen,  nicht  endgiltig  entschieden  werden  können.  Denn  dass  das 
erkrankte  Organ  beim  Menschen  die  gleiche  Funktion  zu  üben  habe 
wie  das  gesunde  bei  verschiedenen  Versuchstieren,  kann  nicht  a  priori 
angenommen  werden.  Trotzdem  muss  natürlich  dem  Ausfalle  des 
Tierversuches  ein  Einfluss  auch  auf  diese  Frage  eingeräumt  werden. 
Wie  schon  oben  ausgeführt  wurde,  deuten  alle  bisherigen  Tierexperi- 
mente ,  mit  Ausnahme  derjenigen  von  H  o  r  s  1  e  y  und  Fried- 
mann-Maass,  darauf  hin ,  dass  beim  Versuchstiere  die  voll- 
kommene Entfernung  der  Hypophyse  mit  der  Erhaltung  des  Lebens 
nicht  vereinbar  ist.  Nicht  Nebenverletzungen  benachbarter  Ge- 
hirnpartien allein  scheinen  hier  den  Tod  herbeizuführen,  sondern 
wohl  auch  der  Ausfall  der  specifischen  Funktion  der  Hypophyse 
selbst.  Demgegenüber  haben  die  genannten  Autoren  die  Hypophyse 
völlig  entbehrlich  befunden ;  ihre  Tiere  habe  ohne  jede  Störung  die 
Operation  durch  viele  Monate  überlebt. 

Gewiss  hat  ein  derartiges  Versuchsergebnis  eine  grosse  Be- 
weiskraft, mehr  als  zahlreiche  gegenteilig  ausgefallene.  Aber  es 
schiene  mir  zum  Mindesten  verfrüht,  auf  Grund  dieser  wenigen 
Tierversuche  schon  jetzt  auch  für  den  Menschen  zu  folgern,  dass 
er  der  Hypophyse  ganz  entraten  könne.  Ich  würde  deshalb  nicht 
wagen,  eine  völlige   Exstirpation  der  Hypophyse  zu  empfehlen. 


784  H.  Schloffer, 

Eine  Ausnahme  könnte  höchstens  in  jenen  Fällen  gemacht  werden, 
in  denen  wir  annehmen  müssen,  dass  dnrch  einen  malignen  Tumor  die 
ganze  Hypophyse  bereits  zerstört  ist,  so  dass  wir  bei  der  Exstir- 
pation  des  Tumors  nur  Geschwulstmassen  und  kein  Hypophysengewebe 
entfernen.  Aber  praktische  Bedeutung  hat  diese  Ausnahme  kaum,  weil 
meines  Erachtens  die  Aussichten  der  Operation  bei  richtigen  malignen  Ge- 
schwülsten der  Hypophyse  von  vorne  herein  in  jedem  Falle  verschwindend 
klein  sein  dürften.  i 

Dagegen  scheint  es  mir  doch  keineswegs  ausgeschlossen,  dass 
wir  durch  eine  partielle  Excision  der  vergrösserten  Hypo- 
physe bei  Akromegalie,  vielleicht  auch  bei  anderen  Fällen  nach  2 
Richtungen  hin  Erfolge  erzielen  können. 

Vor  Allem  durch  die  Verkleinerung  des  Tumors  und  die  da- 
durch bedingte  Verminderung  oder  Aufhebung  seiner  Druck- 
wirkung auf  Chiasma  und  Gehirn.  Es  ist  ja  dieser  Druck 
die  Ursache  der  Sehstörungen  und  wahrscheinlich  vieler  anderer 
Symptome,  vor  Allem  der  unter  Umständen  unerträglichen  Schmer- 
zen der  Akromegaliker.  Dass  die  Entfernung,  bezw.  Verkleine- 
rung eines  Hypopyhysen-Tumors  sehr  wohl  im  Stande  wäre,  durch 
Beseitigung  dieser  Druckwirkung  auch  die  dadurch  bedingten  Stö- 
rungen zu  bessern,  liegt  auf  der  Hand. 

Daneben  haben  wir  aber  doch  auch  noch  in  Frage  zu  ziehen, 
ob  nicht  vielleicht  eine  partielle  Excision  der  hypertrophischen  (in 
Hyperfunktion  befindlichen)  Hypophyse  —  wir  setzen  dabei  die 
Richtigkeit  der  Annahme  Bendas  von  einer  Hyperfunktion  des 
Organes  voraus  —  auch  die  Allgemeinerkrankung  in  günstigem 
Sinne  beeinflussen  könnte.  Unsere  Erfahrungen  mit  der  Resektion 
des  Kropfes  bei  der  B  a  s  e  d  o  w'schen  Krankheit,  die  sich  heute  ja 
ziemlich  günstig  gestalten,  rücken  uns  eine  derartige  Beeinflussung 
doch  wenigstens  ins  Bereich  der  Möglichkeit. 

Auswahl  der  Fälle  für  die  Operation. 

Welche  Fälle  von  Hypophysentumoren  kommen  für  die  Ope- 
ration in  Betracht? 

In  erster  Linie,  vielleicht  sogar  ausschliesslich,  benigne 
Tumoren.  Freilich  wird  es  in  vielen  Fällen  nicht  möglich  sein, 
auf  Grund  klinischer  Anhaltspunkte  ein  sicheres  Urteil  über  die  Na- 
tur der  Geschwulst  zu  gewinnen.  Denn,  wonach  wir  uns  in  dieser 
Richtung  vor  allem  zu  orientieren  haben,  die  Schnelligkeit  des  Ver- 
laufes,  ist   hier  oft   ein  trügerischer  Massstab.     Glücklicher  Weise 
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dürften  diejenigen  Fälle,  die  uns  zur  Operation  bei  malignem  Tumor 
verleiten  könnten,  aus  anderen  Gründen,  die  aus  den  folgenden  Ab- 
schnitten hervorgehen  werden,  nicht  häufig  sein. 

Es  werden  sich  ausserdem  zur  Operation  nur  solche  Fälle  eignen, 
bei  welchen  die  Sella  turcica  nach  unten  hin  erweitert  ist,  nicht 
aber  jene,  bei  denen  die  Geschwulst  vorwiegend  gegen  das  Gehirn 
emporwächst.  Eine  zielbewusste  Inangriffnahme  des  Tumors  wäre 
im  letzteren  Falle  wohl  ausgeschlossen.  Die  Vertiefung  der  Sella 
turcica  bei  Hypophysistumor  ist  schon  seit  langem  bekannt.  Engel1) 
hat  bereits  im  Jahre  1839  die  Abbildung  eines  solchen  Schädels 
gebracht,  und  später  ist  eine  Reihe  weiterer  Mitteilungen  darüber  er- 
schienen. 

Aus  dem  Innsbrucker  patholog.-anatom.  Institut  hat  mir  Herr  Prof. 
P  o  m  m  e  r  einen  Schädel  freundlich  zur  Verfügung  gestellt,  der  gleich- 
falls in  typischer  Weise  eine  sehr  beträchtliche  Erweiterung  der  Sella 
turcica  und  ihres  Einganges  offenbar  infolge  Hypophysentumors  zeigt. 
Die  Abbildung  des  betreffenden  Teiles  der  Schädelbasis  giebt  Fig.  1  auf 
Taf.  XXI— XXII  wieder. 

Wir  besitzen  einen  sehr  wertvollen  Anhaltspunkt,  um  die  Er- 
weiterung der  Sella  turcica  klinisch  zu  erkennen,  nämlich  das  Rönt- 
genbild, worauf  zuerst  Oppenheim  *)  aufmerksam  gemacht 
hat.  Zahlreiche  bestätigende  Mitteilungen  haben  sich  angeschlossen. 
Auch  ich  verfüge  durch  das  freundliche  Entgegenkommen  des  Herrn 
Prof.  Hochstetter  über  ein  solches  Röntgenbild,  das  in  Fig.  2 
(Taf.  XXI — XXII)  wiedergegeben  ist. 

Dasselbe  stammt  von  dem  akromegalischen  „Innsbrucker  Riesen", 
dem  Burgriesen  des  Erzherzog  Sigismund.  Das  Skelett  ist  im  Museum 
des  hiesigen  anatomischen  Institutes  aufgestellt.  Der  Fall  ist  bereits  von 
L  an  g  e  r  (1.  c.)  und  dann  des  Beckens  wegen  von  B  r  e  u  s  und  X  o  1  i  s  k  o8) 
beschrieben  worden. 

Der  Schädel  weist  mehrere  Defekte  auf,  vor  allem  sind  die  Joch- 
beine und  Jochbögen  abgebrochen.  Die  Sattelgrube  ist  erweitert.  Die 
übrigen  Eigentümlichkeiten  des  Akromegalen-Schädels  kommen  am  Rönt- 
genbilde deutlich  zum  Ausdruck.  Die  Deutung  der  einzelnen  Schatten 
ist,  wie  schon  S  c  h  ü  1 1  e  r  ausführt,  schwierig,   konnte  aber  hier  an  der 

1)  Engel,  Ueber  den  Hirnanhang  und  den  Trichter.  In.-Diss.,  Wien  1839. 

2)  Opppenheim,  Berl.  Gesellsch.  f.  Psych,  und  Nervenkrankheiten 
13.  Nov.  1899.  Arch.  f.  Psych.   Bd.  34. 

3)  Breus  und  Eolisko,  Die  pathologischen  Be cken formen.  Leipzig 
und  Wien,  Denticke  1904.    S.  378  ff. 
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Hand  des  Schädels  mit  Genauigkeit  vorgenommen  werden  (s.  die  Skizze 
bei  der  Erklärung  der  Figuren). 

Ein  zweites  Röntgenbild  (Taf.  XXI— XXII,  Fig.  3)  stammt  von 
dem  eben  erwähnten  Falle  aus  dem  pathol.-anat.  Institute  in  Inns- 
bruck. An  dem  sonst  normalen  Schädel  fällt  die  hier  sehr  beträcht- 
liche Erweiterung  der  Sella  turcica  auch  im  Röntgenbilde  in  die 
Augen. 

Besonderes  Augenmerk  haben  dem  Röntgenverfahren  bei  Hypo- 
physentumoren in  neuerer  Zeit  Schüller  *)  und  E  r  d  h  e  i  m  ge- 
schenkt. Für  die  Uebertragung  der  dabei  erhobenen  Befunde  an 
der  Sella  turcica  auf  die  Verhältnisse  an  der  Hypophyse  selbst 
kommt  Erdheim  zu  folgenden  Schlüssen : 

1)  Beschränkt  sich  der  Hypophysentumor  auf  die  Sella,  so  ist 
dieselbe  vergrössert,  aber  ihr  Zugang  von  oben  nicht  erweitert. 

2)  Infundibulare  Tumoren  können  den  Zugang  zur  Sella  er- 
weitern, die  Sella  selbst  bleibt  aber  annähernd  normal  gross. 

3)  Bei  Hypophysentumoren,  die  in  der  Sella  entstehen,  aber 
nach  oben  gegen  die  Hirnbasis  wuchern  oder  gegen  diese  sich  vor- 
wölben, ist  die  Sella  vergrössert,  und  sie  öffnet  sich  weit  nach  oben. 

4)  In  allen  diesen  Fällen  gibt  die  Röntgen- Aufnahme  ein  cha- 
rakteristisches Bild,  aus  dem  mit  einiger  Sicherheit  schon  an  Leben- 
den ein  Schluss  auf  die  Wachstumsrichtung  der  Neubildung  möglich 
sein  dürfte. 

Auf  Grund  nahe  liegender  Erwägungen  müssen  wir  uns  mit 
diesen  Aufstellungen  vollkommen  einverstanden  erklären.  Danach 
werden  sich  Fälle,  bei  denen  die  Sella  allein,  ihr  Eingang  nicht  er- 
weitert ist,  für  die  Operation  wohl  eignen,  hingegen  solche  mit  an- 
nähernd normaler  Sella,  aber  erweitertem  Eingang  für  die  letztere 
gar  nicht  in  Frage  kommen. 

Ist  aber  im  Röntgenbilde  die  Sella  vertieft  und  ihr  Eingang 
erweitert,  ein  recht  häufiger  Fall,  was  dann?  Es  giebt  zwei 
Möglichkeiten:  entweder  handelt  es  sich  um  einen  vorwiegend  die 
Sella  ausfüllenden  Tumor,  der  nur  das  Dach  der  Sella  etwas  vor- 
wölbt, oder  aber  es  liegt  ein  Tumor  vor,  der  von  der  Sella  aus  nach 
oben  gegen  das  Gehirn  hin  mehr  oder  weniger  weit  empor-  und  in 
dasselbe  hineingewachsen  ist.  Fälle  der  letzteren  Art  könnten  na- 
türlich operativ  nie  erfolgreich  angegangen  werden,  Fälle  der  erste- 
ren  Art  kämen  für  die  Operation  aber  wohl  in  Betracht.    Wir  wer- 

1)  Schüller,  Die  Schädelbasis  im  Röntgenbilde.    Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Ergänzungsband  11. 
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den  auf  diesen  Gegenstand  noch  an  der  Hand  der  anatomischen 
Präparate  zurückkommen,  die  im  nächsten  Kapitel  beschrieben  wer- 
den sollen. 

Hier  sei  aber  noch  eines  anderen  Vorteiles  gedacht,  den  uns 
gute  Röntgenbilder  für  die  Operation  ergeben.  Sie  ermöglichen 
uns  die  genaue  Feststellung  der  Distanz  zwischen  vorderer 
Wand  der  Stirnhöhle  oder  der  Nasenwurzel  und 
vorderer  Wand  der  Sella  turcica.  Es  ist  hiezu  nur  eine 
ganz  einfache  Umrechnung  nötig.  Die  Kenntnis  dieser  Distanz  ist 
aber  für  die  Sicherheit  im  Auffinden  der  Sella  turcica  von  grossem 
Wert. 

Anatomische  Präparate  von  Hypophysentumoren. 

Obwohl  eine  Reihe  von  Abhandlungen  über  Hypophysentumoren 
Abbildungen  der  betreffenden  Geschwülste  und  ihrer  Umgebung  ent- 
hält, geben  dieselben  doch  meist  keine  volle  Uebersicht  über  die 
Verhältnisse  des  Tumors  zur  Sella  turcica  und  ihrem  Eingang. 
Namentlich  geben  die  vielen  Publikationen  beigegebenen  Bilder  der 
Hirnbasis  mit  dem  Tumor  die  uns  vom  chirurgischen  Stand- 
punkte interessierenden  Verhältnisse  nicht  deutlich  genug  wieder. 
Ich  bin  deshalb  bestrebt  gewesen,  Präparate  zu  finden,  an  denen 
die  uns  interessierenden  Verhältnisse,  speziell  gewisse  für  die  Indi- 
kationsstellung und  die  Technik  der  Operation  wichtige  Momente, 
studiert  werden  konnten,  in  erster  Linie  die  Beziehungen  des  Tu- 
mors zum  knöchernen  Schädel. 

Das  freundliche  Entgegenkommen  des  Herrn  Hofrates  Chiari  er- 
möglichte es  mir,  aus  dem  Museum  des  deutschen  pathologisch-anatomi- 
schen Institutes  zu  Prag  5  charakteristische  Präparate  auszuwählen, 
welche  die  wichtigsten  uns  interessierenden  Fragen  illustrieren.  Ein 
weiteres,  sehr  instruktives  Präparat  aus  dem  Museum  des  pathologisch- 
anatomischen Institutes  zu  Wien  hat  mir  später  in  liebenswürdiger  Be- 
reitwilligkeit Herr  Hofrat  Weichselbaum  zur  Verfügung  gestellt. 
Von  allen  diesen  hier  aufgenommenen  und  abgebildeten  Präparaten  sind 
mir  sagittale  Medianschnitte  vorgelegen.  Diese  und,  soweit  es  Interesse 
hatte,  auch  die  Ansicht  des  Tumors  von  der  Schädelhöhle  aus  wurden 
gezeichnet. 

In  allen  Fällen  handelt  es  sich  histologisch  um  „Adenome**. 
Von  drei  Präparaten  besitze  ich  eingehendere  Sektionsbefunde. 

Die  Präparate  1  und  II  (Prager  path.-anat.  Institut)  stammen 
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von  Fällen,  bei  denen  die  Operation  wohl  keine  Uebersicht  über  die 
Ausdehnung  der  Geschwulst  ergeben  hätte.  Im  ersten  Falle  (Fig.  1  a 
und  b)  handelt  es  sich  um  einen  mächtigen  Tumor,  5  cm  hoch, 
über  3  cm  breit,  der  nach  unten  in  einer  Höhle  liegt,  in  der  offen- 
bar auch  die  Keilbeinhöhle  völlig  aufgegangen  ist,  und  deren  Boden 
ca.  2  cm  weiter  nach  unten  vorspringt,  als  die  normale  Sella. 
Die  weitaus  grössere  Hälfte  der  Geschwulst  wölbt  sich  jedoch 
nach  oben  gegen  das    Gehirn  vor.     Das  Chiasma  musste  hier  ganz 

Fig.  la. 


(Mu8.-Nr.  1416  des  Prager  pathol.-anat  Institutes).    Adenom   der  Hypophyse. 

Sagittaler  Medianschnitt.    T  Tumor.    Die  Ziffern  bezeichnen  Hirnnerven. 

Links  vordere,  rechts  mittlere  Schädelgrabe. 

enorm  gezerrt  worden  sein.  Leider  fehlt  es  am  Präparat.  —  Das 
Röntgenbild  hätte  die  abnormen  Verhältnisse  z.  T.  aufdecken  und 
zweifellos  die  Ausweiterung  der  Sella  turcica  nach  unten  erweisen 
müssen.  Aber  eine  Orientierung  über  die  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst nach  oben  hin  wäre  auf  diesem  Wege  natürlich  nicht 
möglich  gewesen.  Dennoch  müsste  auch  in  solchen  Fällen  das 
Röntgenbild  wenigstens  insoferne  Klarheit  bringen,  als  die  mäch- 
tige Erweiterung  der  Sella  und  die  noch  beträchtlichere 
ihresEinganges  auf  das  Vorhandensein  eines  grossen,  zweifei- 
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los  aus  der  Sella  in  grossem  Umfange  herausragenden  Tumors 
schliessen  Hessen.  Eine  Vorstellung  darüber,  wie  weit  der  Tumor 
gegen  das  Gehirn  emporgewachsen  ist,  wäre  allerdings  selbst  während 
einer  Operation  kaum  möglich  gewesen.  —  Der  praktische  Er- 
folg einer  solchen  Operation,  bei  welcher  die  Geschwulst  allerdings 
mit  grosser  Leichtigkeit  freigelegt  worden  wäre,  hätte  also  nicht 
zufrieden  gestellt. 

Fig.  Ib. 


mS 


Dasselbe,  von  der  Schädelhohle  aus  gesehen.    vS  vordere  Schädelgrabe. 
mS  mittlere  Schädelgrube.    C  Carotis  int. 

Aehnlich    liegen    die  Verhältnisse   in    dem   Falle  II   (Prag)  *): 
(Fig.  2).     Bei  oberflächlicher  Betrachtung  dieses  Präparates  gelingt 

1)  Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll:  71  jähr.  Taglöhner.  Seciert  27.  II. 
1875.  —  Diagnose  der  IL  dermatol.  Klinik:  Emphysema  pulmonum,  ....  Ma- 
rasmus senilis,  Onychogryphosis.   Pathol.-anat.  Diagnose :  Tumor  hypophyseos, 

Cystis  haem.   thal.   opt  d.  —  Goncretio    cordis  c.  peric.    partialis 

Marasmus  senilis,  Onychogryphosis.  Die  Haut  war  blass,  leicht  öde- 
matös.  An  den  Zehen,  besonders  den  grossen,  die  Nägel  bedeutend  ver- 
längert, seitlich  gekrümmt,   verdickt.    Unterhautzellgewebe  fettreich 

Chiasma  nerv.  opt.  komprimiert  ....  Schilddrüse  mittelgross  .... 
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es  zunächst  nicht,  die  Konturen  zwischen  Sella  turcica  und  den  darin 
liegenden  Weichteilen  festzustellen.  Erst  die  genauere  Untersuchung 
ergibt,  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  wohl  vorliegt,  aber 
verdeckt  durch  die  ausserordentlich  ähnliche  Färbung  des  Tumor- 
gewebes und  des  Knochens  an  dem  Spirituspräparate.  Die  Keilbein- 
höhle liegt  hier  auffallender  Weise  beträchtlich  höher  als  die  Sella 
turcica,  wie  wenn  durch  den  Druck  des  Tumors  ein  ganzes  Stück 
der  Schädelbasis,  die  Sella  turcica  samt  ihrem  Eingang  und  dessen 
Umgebung  nach  abwärts  verdrängt    worden  wäre.     Es  scheint  mir 

Fig.  2. 


Cl- 


(Prag,  Nr.  2875 ;  histologisch  Adenom  mit  spärlichen  Colloidkugeln);  T  Tumor. 
E  Keilbeinhohle.    Cl  Clivus,  pa  proc  clinoid.  ant.,  pp  proc.  clinoid.  post 

S  sella  turcica. 

dies  von  besonderer  Wichtigkeit  zu  sein,  weil  das  Präparat  zeigt,  wie 
man  unter  Umständen  nach  der  Entfernung  der  hinte- 
ren Wand  der  Keilbeinhöhle  (von  vorne  her  vorgenom- 
men) nicht  in  die  erweiterte  Sella  turcica,  son- 
dern direkt  in  die  Schädelhöhle  gelangen  kann. 
Doch  kann  ich  kaum  bezweifeln,  dass  auch  diese  seltenen  Verhält- 
nisse, die  ich  ähnlich  nirgends  beschrieben  gefunden  habe,  sich 
schon  vor  der  Operation  mit  Hilfe  eines  guten  Röntgen- 
bildes würden  erkennen  lassen.  Uebrigens  wäre  man  auch  in  diesem 
Falle  nach  Wegnahme  der  hinteren  Keilbeinhöhlenwand  in  die  Hypo- 
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physenhöhle  gelangt.     Es  wären   also  Hirnverletzungen    wohl    ver- 
meidbar gewesen. 

Weit  günstiger  für  die  Operation  stellen  sich  die  vier  folgenden 
Fälle:  Zunächst  zeigt  Fall  III  (Prag)  (Fig.  3  a  und  b) l)  die  Sella 
turcica  stark  nach  unten  erweitert;  der  kleine  Hohlraum  bei  K  ist 
die  eröffnete  rechte  Keilbeinhöhle2).  Der  Hypophysenstiel,  der  im 
Schnitte   getroffen  erscheint,    ist  etwas  verdickt.     Der  Tumor  wäre 


Fig  3  b. 


(Prag,  Nr.  2893)  Medianschnitt,  T  Tumor 

mit  Stiel  (St).     K  Keilbeinhöhle.    Cl    Cli- 

vu8.      Bei  f  zeigt    die  fast  papierdünne 

Lehne  des  Türkensattels  eine  Fraktur. 


Dasselbe  von  der  Schädelhöhle 
aus.    C  Carotis. 


1)  Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll:  50 jähr.  Taglöhner.  Klinische  Dia- 
gnose :  Exsudat,  pleurit.  sin.,  Pericarditis.  Seciert  14.  VIII.  74.  —  Pathol.- 
anat.  Diagnose:  Tumor  hypophyseos.  Hydrops  ventriculorum.  Concretio  cordis 
cum  pericardio  partialis;  Aneurysma  aortae  ascendenti*.  Hypertrophia  et 
dilatatio  cordis  ....  Hyperplasia  lienis  ....  Der  Körper  gross,  von 
äusserst  kräftigem  Knochenbau  .  .  .  .  Vor  dem  Ghiasma  ner- 
vorum  opt  erstreckt  sich  in  die  Tiefe  der  Sella  turc.  eine  etwa  2  cm  lange 
Geschwulst,  die  gegen  das  Chiasma  dünn,  gegen  das  Keilbein  hin  etwas  ver- 
breitert ist,  von  graugelber  bis  grauroter  Oberfläche  erscheint  und  mit  den 
Tractus  optici  nur  lose  in  Verbindung  steht  ....  Schilddrüse  massig  ver- 
grössert  .  .  .  Aus  dem  ausführlichen  Protokoll  berichte  ich  nur  noch,  dass 
das  Herz  hochgradig  vergrössert  war;  Arteria  pulmon.  8  cm  im  Umfange, 
Aorta  oberhalb  der  Klappen  15cm  (Aneurysma).  Milz  16cm  lang;  .Le- 
ber sehr  gross,  ihr  Ueberzug  glatt,  ihr  Gewebe  brüchig,  blutreich,  braunrot, 
Acini  gross."  Beide  Nieren  ziemlich  gross,  die  Oberfläche  mit  narbigen  Ein- 
ziehungen versehen ,  Corticalis  an  einzelnen  Stellen  geschwunden.  -—  Die 
Krankengeschichte  des  Falles  konnte   leider  nicht  gefunden  werden. 

2)  Ganz  ähnliche  Verhältnisse  liegen  im  Falle  Gleiche  vor,  der  bei 
B  e  n  d  a  im  Medianschnitt  abgebildet  ist. 
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in  einem  solchen  Falle  gewiss  unschwer  frei  zu  legen,  die  Entfer- 
nung eines  Teiles  der  erkrankten  Hypophyse  möglich.  Was  hier 
(sowie  im  nächsten  Falle)  besonderes  Interesse  wachruft,  ist  die 
geringe  Vorwölbung  des  Tumors  nach  der  Schädelhöhle  zu  —  wie 
dies  auch  aus  der  Innenansicht  hervorgeht  —  obwohl  sich  hier  der 
Sellaeingang  auf  dem  Röntgenbilde  gewiss  beträchtlich  erweitert 
gezeigt  hätte.  Die  spärlichen  vorhandenen  Reste  der  Sattellehne 
erscheinen  im  Präparate  eingebrochen  (bei  f).  Auffallend  dick  ist 
der  Boden  der  stark  erweiterten   Sella  turcica.     Der  Schnitt  ist  in 


Fig.  4  a. 


Fig.  4  b. 


(Prag,  Nr.  671.)  Sagittaler  Median-  Dasselbe  von  der  Schädelhöhle  aus  in 
schnitt.  E  Keilbeinhohle.  Cl  Clivus.  Aufsicht  gezeichnet  C  Carotis  *) ;  bis  zur 
T  Tumor.    St  Stiel  der  Hypophyse,     punktierten  Linie  bei  X  reicht  die  Dura. 

diesem  Falle  etwas  rechts  von  der  Medianebene  gemacht  worden, 
er  weicht  im  Bereiche  der  Zeichnung  vorne  etwa  2  mm,  hinten  3 
bis  4  mm  von  der  Mittellinie  ab. 

Im  Gegensatze  zu  diesem  Präparate,  in  dem  der  Tumor  nach 
vorne  und  unten  von  einer  ziemlich  dicken  (4  mm)  Knochen  wand 
begrenzt  ist,  ist  die  Wand  zwischen  der  erweiterten  Sella  turcica 
und  der  Keilbeinhöhle  ausnehmend  dünn  und  zart  im  nächsten  Prä- 
parate (IV,  Prag;  Fig.  4  a  und  b).  Die  Lehne  der  Sella  turcica 
fehlt  hier  vollkommen.  Bis  zur  punktierten  Linie  bei  x  auf  Fig.  4  b 
besteht  die  Wand  der  Hypophysenhöhle  lediglich  aus  der  Dura. 
Im  allgemeinen  bietet  das  Präparat  für  die  Operation  günstige  Ver- 
hältnisse, obwohl  der  Sellaeingang  mächtig  erweitert,  die  Sella  selbst 
nicht  wesentlich  vertieft  ist.     Der  Tumor  wäre  hier  von   der  Keil- 

1)  Die  Carotiden,    am    Präparate    abgerissen  t    sind    schematisch    einge- 
zeichnet. 
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beinhöhle  aus   sehr  leicht  zu  erreichen  gewesen. 

Eine  ebenso  bequeme  Zugänglichkeit  des  Hypophysentumors  von 
unten  und  vorne  her  zeigt  Präparat  V  (Prag,  Fig.  5).  Hier  leuchtet 
auch  ein,  dass  das  vom  Tumor  breitgequetschte  Chiasma  durch  Ent- 
fernung eines  Teiles  des  Hypophysentumors  eine  wesentliche  Druck- 
entlastung erfahren  müsste. 

Vergleicht  man  die  Präparate  IV  und  V  mit  I  (Fig.  1  a  und  b), 
so  fallt  auf,  dass  allen  eines  gemeinsam  ist  —  die  besondere 
Weite     des  Einganges  der   Sella   im    Vergleiche    mit  deren    Tiefe. 


Fig.  5  a. 


Fig.  5  b. 


(Prag,  Nr.  2109.)    Medianschnitt.         Dasselbe  von  der  Schädelhöhle  und  zwar 

T  Tumor.    E  Keilbeinhöhle.  von  vorne  aus  gezeichnet.   Ch  Chiasma, 

Cl  Clivus,  Ch  Chiasma.  t  linker   Tractus  optic.  abgeschnitten. 

H  Hypophysentumor;  die  denselben  be- 
deckende   Dura  mater   ist   z.  T.  abge- 
rissen.   vS  Vordere  Schädelgrube, 
mS  mittlere  Schädelgrube. 

Dementsprechend  finden  wir  auch  in  diesen  Präparaten  den  Tumor 
mit  einem  Teile  seines  Gesamtvolumens  gegen  die  Schädelhöhle  em- 
porragend. Während  aber  in  dem  Präparate  I,  wo  der  sagittale 
Durchmesser  der  Sella  3^2  cm  beträgt,  die  Möglichkeit  einer  über- 
sichtlichen Entfernung  des  Tumors  von  unten  her  ausgeschlossen 
wird,  kommt  dieser  Umstand  für  die  Frage  der  Operation  bei  den 
beiden  anderen  Präparaten  (Sagittaldurchmesser  der  Sella  l1/* — 2  cm) 
nicht  nachteilig  in  Betracht.  Die  relativ  wenig  umfangreichen  nach 
der  Schädelhöhle  vorragenden  Teile  des  Tumors  könnten  gewiss  von 
unten  her  ohne  Schwierigkeit  entfernt  werden. 

Diese  Befunde  und  ein  Vergleich  derselben  mit  anderen  in  der 
Literatur  niedergelegten  bringen  mich  zur  Vermutung,  dass  in  Fällen, 
wo  eine  Erweiterung  der  Sella  auf  eine  halbe  Hohlkugel  von  nicht 
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mehr  als  etwa  2  cm  Durchmesser  vorliegt,  auch  wenn  der  Sella- 
eingang  den  b  r  ei  t  es  t  e  n  Teil  der  Höhle  darstellt, 
dennoch,  ähnlich,  wie  bei  unseren  Präparaten  III,  IV  und  V. 
keineswegs  auf  das  Vorhandensein  eines  vorwie- 
gend in  der  Schädelhöhle  gelegenen  Tumors  ge- 
schlossen werden  muss.  Es  springen  vielmehr  bei 
solchen  Befunden  meist  nur  unbeträchtliche  Tu- 
mormassen   gegen    das   Schädelcavum  vor,   und  die 

Fig.  6. 


(Wien,    Nr.  4371.)     T  Tumor.     H  Hinterlappen  der  Hypophysis.    Fp  Felsen- 
beinpyramide.     Gl  Clivus.    N  Nasenrachenraum.     K  Keilbeinhöhle. 

Möglichkeit  einer  übersichtlichen  Entfernung 
der  Geschwulst  von  vorne  und  unten  ist  deshalb 
gegeben.  Eine  Ausnahme  in  dieser  Hinsicht  würde  mein  Prä- 
parat II  machen,  was  aber  bei  der  Seltenheit  solcher  anatomischer 
Verhältnisse  (ich  halte  den  Befund  für  einzig  dastehend)  praktisch 
nicht  viel  bedeutet. 

Auch  der  letzte  Fall  (VI,  Wien ;  Fig.  6) l)  bietet  in  dieser  Hin- 
sicht ganz  ähnliche  Verhältnisse  wie  IV  und  V.  Ausserdem  ist  hier 
die  Teilung  der  Hypophysis  in  ihren  drüsigen  Vorder-  und  ihren 
nervösen  Hinterlappen  erhalten  geblieben  und  am  Durchschnitt  er- 
kennbar. Der  Hinterlappen  ist  als  schmaler,  kaum  linsengrosser 
Körper  an  die  Reste  der  Sattellehne  angepresst.  Eine  partielle  Ex- 
1)  67  jähr.  Mann.    Das  Sektionsprotokoll  enthält  nichts  Bemerkenswerte». 
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cision  des  drüsigen  Vorderlappens  würde  auch  hier  wahrscheinlich 
ohne  beträchtliche  Schwierigkeit  möglich  gewesen  sein.  Die  übrigen 
Einzelheiten  ergeben  sich  aus  den  Figuren. 

Operationsmethoden. 

Was  nun  die  verschiedenen  für  die  Freilegung  der  Hypophyse 
in  Betracht  kommenden  Operationsmethoden  betrifft,  so  muss  ich 
von  vorne  herein  bemerken,  dass  ich  gar  keinen  Anspruch  darauf  er- 
hebe, alle  bisher  zu  diesem  Zwecke  in  Frage  gezogenen  Methoden 
aufzählen  zu  können.  Es  mag  sein,  dass  gelegentlich  der  Be- 
handlung irgend  eines  anderen  Themas  aus  der  Schädel-  oder  Hirn- 
chirurgie —  wie  dies  auch  in  mehreren  mir  bekannten  Arbeiten 
geschehen  ist  — ,  Bemerkungen  Über  die  Möglichkeit  der  Freilegung 
der  Hypophyse  eingeflochten  wurden,  die  mir  entgangen  sind.  Den- 
noch hoffe  ich,  dass  es  mir  gelungen  ist,  wenigstens  die  wichtig- 
sten, in  der  bisherigen  Litteratur  in  Erwägung  gezogenen  Me- 
thoden aufzufinden. 

Die  bisherigen  einschlägigen  Versuche  betreffen  durchwegs 
Leichenoperationen.  Am  Menschen  hat  man  zwar  die  G  e  g  e  n  d  der 
Hypophyse  mehrmals  freizulegen  getrachtet,  ist  aber  auf  die  Hypo- 
physe selbst  niemals  losgegangen. 

Doyen1)  z.  B.  hat  mitgeteilt,  dass  es  ihm  „  verschiedentlich 
ohne  Schwierigkeit  gelungen  sei,  das  Chiasma  zu  erreichen.1*  Nähere 
Daten  über  diese  Fälle  fehlen  mir,  doch  scheint  der  Effekt  der  Ope- 
rationen, ähnlich  wie  in  den  Beobachtungen  von  Caton-Paul2) 
T  h  o  m  a  s  -  S  y  m  e 8)  u.  A.,  wo  einfache  Palliativtrepanationen  ge- 
macht wurden,  nur  in  einer  vorübergehenden  Besserung  durch  die 
Druckverminderung  gelegen  zu  sein. 

1.  Freilegung  der  Hypophyse   von   der  Keilbein- 
höhle aus. 

Die  ersten  Angaben  über  Versuche,  die  Hypophyse  an  mensch- 
lichen Leichen  zu  exstirpieren,  rühren  meines  Wissens  von  C  a  t  o  n 
und  Paul  (s.  S.  798)  her,  jene  einer  Freilegung  derselben  von  der 

1)  Verhandlungen   des   27.  Kongresses   der    deutschen  Geaellsch.   f.  Chir. 
1898.   8.  580. 

2)  C  a  t  o  n  und  Paul,  Notes  on  a  case  of  akromegaly  treated  by  Ope- 
ration.   British  medical  Journal  1893.   p.  1421. 

3)  Cit  nach  v.  Bergmann,  Behandlung  von  Hirnkrankheiten.  Ber- 
lin 1899.  S.  379. 
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Keilbeinhöhle  aus  von  König  jun.1).  König  hat  seine  Ver- 
suche im  Jahre  1898  im  Auftrage  v.  B  6  r  g  m  a  n  n's  begonnen.  Er 
kam  zu  einer  Methode,  die  in  der  Hauptsache  darin  bestand,  dass 
er  —  ähnlich  wie  es  Friedmann  und  M  a  a  s  s  bei  ihren  Tier- 
versuchen gemacht  haben  —  an  der  menschlichen  Leiche  nach  Entfer- 
nung des  harten  Gaumens  und  Ausräumung  der  inneren  Nase  und 
der  Keilbeinhöhle  gegen  die  Hypophyse  vordrang. 

König  spaltet  den  Gaumen  in  der  Mittellinie  nach  Gussenbauer, 
löst  den  mukös  periostalen  Ueberzug  nach  beiden  Seiten  ab  und  meisselt 
dann  das  Gaumengewölbe  auf  beiden  Seiten  weg.  Nach  Entfernung  des 
Vomer  sieht  man  hernach  dessen  Ansatzstelle  am  Keilbein.  Ein  1  cm 
breiter  M eissei  wird  nun  genau  in  der  Mittellinie  quer  so  angesetzt,  dass 
er  an  der  oberen  Zahnreihe,  und  an  dem  Defektrande  des  Gaumenfort- 
satzes des  Oberkiefers  anliegt.  So  hat  der  Meissel  genau  die  Richtung, 
um  an  die  Sella  turcica  heranzukommen.  Manchmal  hat  man  jetzt  nur 
mehr  den  Keilbeinkörper  zu  durchdringen,  manchmal,  bei  grosser  Keil- 
beinhöhle, gelangt  man  erst  in  diese  und  muss  dann  in  der  Meisselrich- 
tung  weitergehend  noch  deren  Hinterwand  durchschlagen.  1  cm  vor  dieser 
Stelle  wird  der  Meissel  wieder  parallel  angesetzt  und  neuerdings  durch- 
geschlagen. Die  beiden  auf  diese  Weise  erhaltenen  frontal  gestellten 
Knochenspalten  werden  nun  durch  2  sagittale,  V2  cm  von  der  Mittellinie 
verlaufende  Meisselfurchen  verbunden,  dann  das  herausgemeisselte,  1  ein3 
grosse  Knochen8ttick  herausgehoben.  Im  Bereiche  des  Defektes  soll  die 
Hypophyse  liegen. 

In  der  Diskussion  zu  jener  Mitteilung  Königs  sprach 
Loewe2)  über  ein  Verfahren,  das  bestimmt  ist,  die  Schädelbasis 
freizulegen,  das  aber  auch  den  Weg  zur  Keilbeinhöhle  eröffnet  und 
das  Vordringen  bis  an  die  Hypophyse  gestatten  dürfte,  die  temporäre 
Aufklappung  des  harten  Gaumens  nach  Part  seh.  Später  hat 
Loewe  noch  verschiedene  andere  Methoden  beschrieben,  die  dem 
gleichen  Zwecke  dienen  können. 

Die  einfachste  derselben  besteht  in  der  „Deklination  des  Septoms' 
nach  vorheriger  kombinierter  Kieferhöhlensiebbeinfreilegung,  bezw.  nach 
der  Radikaloperation  sämtlicher  Nebenhöhlen  der  Nase.  Die  Operation 
beginnt  mit  der  Ausräumung  beider  Kieferhöhlen  und  Entfernung  ihrer 
nasalen  Wand  von  der  Fossa  canina  aus.  Dann  folgen  die  Hautschnitte 
*  im  Gesichte  (s.  Original),  die  eine  Eröffnung  der  Nase  von  vorne  und 
eine  radikale  Freilegung  sämtlicher  Nebenhöhlen  der  Nase  ermöglichen. 
Nun  wird  das  Septum  an  seiner  oberen  Kante  und,  so  weit  dies  nötig  ist 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900.   Nr.  46.   S.  1040. 

2)  Löwe,  Zur  Chirurgie  der  Nase.   Berlin  1905. 
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I 
auch   an   seiner  Keilbeinverbindimg   abgetrennt   und  dann  zur  Seite  ge- 
bogen (Deklination).    Nach  Resektion   des  Septum  sphenoidale  liegt  der 
Schädelgrund  bis  zur  Sattellehne  frei. 

Ein  zweites  Verfahren  ist  der  P  a  r  t  s  c  h'schen  Operation  nachge- 
bildet. Doch  vermeidet  L  o  e  w  e  dabei  eine  Reihe  von  Nachteilen, 
die  nach  seiner  Meinung  der  P  a  r  t  s  c  h'schen    Operation   anhaften.  ' 

Nach  Dekortikation  der  Gesichtsmaske  und  Ausräumung  beider  Kie- 
ferhöhlen unter  Wegnahme  der  Aussen-  nnd  Innenwand  des  Antrum  kommt 
die  Durchtrennung  des  Septum  und  der  Seitenleisten  der  Apertura  pyriform., 
welch  letztere  nach  oben  umgeklappt  werden.  Der  Rest  der  Kieferhöhlen- 
wand wird  mit  der  Knochenzange,  zum  Schlüsse  deren  hintere  Kante  mit  dem 
Meissel  durchtrennt  und  der  harte  Gaumen  herabgeklappt.  Die  Ausräumung 
der  inneren  Nase  vervollständigt  den  freien  Zugang  zur  Schädelbasis. 

Zudem  beschreibt  L  o  e  w  e  noch  eine  3.  Methode ,  bei  welcher  ohne 
Dekortikation  temporär  reseciert  werden:  die  Nase  mit  Ausschluss  der 
Spitze,  die  Seitenleisten  der  Apertur  mit  den  angrenzenden  Teilen  des 
unteren  Orbitalrandes  und  die  vordere  Wand  der  Stirnhöhle.  Dann  wird 
der  harte  Gaumen  herabgeklappt,   eventuell  reseciert. 

Die  Methode  ist  recht  kompliciert.  L  o  e  w  e  ist  der  Meinung,  dass 
zur  Freilegung  der  Basis  cranii  die  oben  beschriebene  Deklination  des 
Septums  jedenfalls  vorzuziehen  sei. 

Giordano1)  drang  an  der  Leiche  nach  osteoplastischer  Re- 
sektion der  vorderen  Wand  der  Stirnhöhle  und  der  Nase,  die  im 
Zusammenhang  nach  unten  geschlagen  worden,  und  nach  Ausräu- 
mung der  Siebbeinzellen  gegen  die  Keilbeinhöhle  und  von  da  zur 
Hypophyse  vor. 

Kocher2)  bespricht  in  seiner  Operationslehre  eine  Methode  der 
Eröffnung  der  Siebbeinhöhlen  bei  maligner  Erkrankung,  die  er  für 
geeignet  hält,  auch  die  Keilbeinhöhle  auszuräumen,  sowie  einen 
Hypophysentumor  zu  entfernen. 

Es  wird  dabei  zunächst  die  Nase  neben  der  Mittellinie  von  dem  betr. 
Nasenloche  bis  zur  Glabella  gespalten.  Dann  wird  der  Processus  orbitalis 
des  Jochbeins,  sowie  vorderes  Ende  des  Jochbogens  von  kleinen  Haut- 
schnitten aus  durchtrennt,  hierauf  vom  Boden  der  Nasenhöhle  aus  der 
Oberkiefer  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes  in  der  Ebene  des  unteren  Na- 
senganges durchmeisselt  und  zum  Schlüsse  nach  Spaltung  der  Weichteile 
die  Basis  des  Nasenbeins  quer  durchkneift,  die  knöchernen  Verbindungen 
mit  Orbita,  Thränen-  und  Siebbein  sowie  der  Boden  der  Orbita  durch- 
trennt.    Der  nun  nach  unten  und  aussen  umzuklappende  „Wangennasen- 

1)  Citiert  nach  D  u  r  e  t  (s.  u.).    S.  726. 

2)  Kocher,  Operationslehre.    4.  Aufl.  1902.    S.  133. 

51* 


798  H.  Schloffer, 

läppen*  enthält  an  Knochen  vorzüglich  Vorderwand  des  Oberkiefers  and 
Jochbein  und  ermöglicht,  falls  der  betreffende  Bulbus  oculi  entfernt  wer- 
den kann,  eine  bequeme  Uebersicht  über  die  Schädelbasis  von  der  Lamina 
perforata  des  Nasendaches  bis  zur  Türkensattelgrube,  bezw.  nach  Ent- 
fernung des  Septum  narium  in  seinem  hinteren  oberen  Anteil  auch  aber 
beide  Keilbeinhöhlen.  „Bei  Trepanation  der  Decke  der  Keilbeinhühle 
nach  hinten  oben  erscheint  es  kein  Ding  der  Unmöglichkeit,  einen  Hy- 
pophysentumor  zu  entfernen  (bei  Akromegalie),  nachdem  die 
geschilderte  Voroperation  gemacht  ist". 

Auch  H  e  r  t  le1)  hat  sich  einer  buccalen  Voroperation  zur  Frei- 
legung der  Hypophyse  an  der  menschlichen  Leiche  bedient.  In  seiner 
Arbeit  über  osteoplastische  Resektion  beider  Oberkiefer  nach  Kocher2) 
erwähnt  er,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  nach  dieser  Voroperation  durch 
die  Keilbeinhöhle  hindurch  zur  Hypophyse  zu  gelangen.  Bekannt- 
lich besteht  diese  Voroperation  darin,  dass  ähnlich  wie  bei  der 
P  a  r  t  s  c  h'schen  Operation  die  Alveolarfortsätze  samt  dem  harten 
Gaumen  nach  unten  geklappt  werden,  hernach  aber  das  herunter- 
geklappte Stück  in  der  Mittellinie  gespalten  wird. 

2.   Intrakranielle    Voroperation    zur   Freilegung 
der  Hypophyse. 

Die  Gefahr  einer  postoperativen  Meningitis,  die  allen  Methoden 
anhaftet,  bei  denen  die  Hypophyse  von  der  Keilbeinhöhle  aus  ent- 
fernt wird,  und  auf  die  ich  unten  noch  zurückkomme,  hat  zu  dem 
Bestreben  geführt,  bei  der  Freilegung  dieses  Organes  die  Eröffnung 
von  Nebenhöhlen  der  Nase  ganz  zu  vermeiden.  Dies  ist  nur  auf 
intrakraniellem  Wege  möglich.  Solche  Methoden  wurden  von  Ca  ton 
und  Paul,   Caselli,    Kiliani   und   Krause  vorgeschlagen. 

Bei  Caton  und  Paul3)  war  die  intrakranielle  Freilegung  der 
Hyophyse  in  einem  Falle  geplant  gewesen,  in  dem  es  dann  beider 
palliativen  Trepanation  sein  Bewenden  hatte.  Es  war  in  diesem 
Falle  der  Weg  von  der  Seite,  in  der  mittleren  Schädel- 
grube, ins  Auge  gefasst  gewesen. 

Akromegalie  mit  schweren,  fast  beständigen  Kopfschmerzen.  Erblin- 
dung eines  Auges  (Atrophie),  am  anderen  Neuritis,  temporale  Hemianopsie. 
Starke  Abmagerung,  elendes  Allgemeinbefinden.  Es  wurde  an  der  rechten 
Schläfe  im  Bereiche  der  mittleren  Schädelgrube  ein  Knochenstück  von 
3 — 4  Quadratzoll   ausgeschnitten  und   dann  in  der  Absicht  zugewartet. 

1)  Hertle,  Archiv  fttr  klin.  Chir.   Band  73.   S.  75. 

2)  1.  c.    S.  132.  3)  1.  c. 
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von  hier  ans,  sobald  der  Allgemeinzustand  der  Patientin  sich  infolge  der 
Druckentlastung  gebessert  haben  werde,  den  Tumor  selbst  anzugreifen. 
Der  Effekt  war  ein  insoferne  günstiger,  als  die  Schmerzen  ganz  nach- 
liessen;  aber  die  Pat.  starb  3  Monate  später  ohne  sich  in  einer  für  die 
2.  Operation  genügenden  Weise  gekräftigt  zu  haben.  „My  only  regret 
n  retard  to  the  case  is,   that  the  Operation  was  not  perform ed "  earlier". 

Caton  und  Paul  haben  daran  gedacht,  eventuell  die  Orbita 
des  erblindeten  Auges  auszuräumen  und  zur  Erweiterung  des  Zu- 
ganges die  äussere  Orbital  wand  wegzuräumen. 

Leider  findet  sich  in  dem  jener  Mitteilung  beigegebenen  Sek- 
tionsprotokolle keine  Darstellung  der  topographisch- anatomischen 
Verhältnisse;  es  wäre  doch  von  grosser  Wichtigkeit,  dieselben  in 
jedem  Falle  mit  Rücksicht  auf  die  operative  Seite  zu  beleuchten. 
Hier  wäre  eine  Skizze  über  die  Beziehungen  des  Tumors  zur  Carotis, 
dem  Sin.  cavernos.  und  den  Sehbahnen  im  Stande,  Licht  auf  die 
von  Caton  gar  nicht  berührte  Frage  zu  werfen,  ob  überhaupt  der 
Tumor  von  der  mittleren  Schädelgrube  aus  hätte  angegriffen  werden 
können.  Wahrscheinlich  ist  dies  a  priori  ja  keineswegs,  aber  mit 
Rücksicht  auf  die  durch  die  Tumormassen  bedingte  Verschiebung 
der  Gebilde  bei  solchen  Fällen,  doch  nicht  ausgeschlossen. 

Auch  Caselli1)  scheint  diesen  Weg  für  möglich  zuhalten. 
Denn  er  schlägt  vor,  eine  temporäre  Schädelresektion  zu  machen, 
ähnlich  wie  zur  Freilegung  des  Gangl.  Gasseri.  Nach  Emporheben 
des  Schläfelappens  soll  man  dann  den  Proc.  clin.  ant.,  die  Carotis, 
den  Sin.  cavern.  deutlich  tasten  können.  Knapp  hinter  dem  ersteren 
vorbei  soll  man  ohne  Verletzung  der  letzteren  in  die  Sella  turcica  ein- 
dringen und  mit  einer  eigenartig  konstruierten  Curette  ihren  In- 
halt ausräumen  können. 

F.  Krau  se  2)  ist  an  der  Leiche  in  der  vorderen  Schädel- 
grube von  der  Stirne  her  gegen  die  Hypoph}Tse  vorgedrungen,  in- 
dem er  das  Stirnhirn  samt  der  Dura  emporhob. 

Krause  bildet  oberhalb  der  Augenbraue  einen  rechtwinkligen  osteo- 
plastischen Lappen  von  51/*  cm  Breite  und  5  cm  Höhe  mit  Vermeidung  einer 
Eröffnung  der  Stirnhöhle  also  IVa — 2  cm  lateral  von  der  Mittellinie.  Zu- 
nächst wird  nun  das  freigelegte  Stirnhirn  samt  der  vom  Knochen  abge- 
lösten Dura  mit  dem  Hirnspatel  vorsichtig  gehoben,  bis  die  Gegend  des 
kleinen  Keilbeinflügels  zugänglich  ist.     Dort  wird  die  Dura  eröffnet,   um 

1)  Cit  nach  D  u  r  e  t  (s.  u.).    S.  728. 

2)  Die  deutsche  Klinik  am  Eingange  des  20.  Jahrhunderts.  Bd.  VIII. 
1905.    S.  1004. 
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den  Opticus  in  seinem  Verlaute  zum  Chiasma  zu  übersehen.  Lateral  von 
letzterem  liegt  die  Carotis  int.  Unter  dem  vorderen  Winkel  des  Chiasma 
liegt  der  Stiel  der  Hypophyse.  Krause  meint,  dass,  wenn  man  nun 
mit  einem  hakenförmig  gebogenen  Messerchen  vorsichtig  das  Diaphragma 
sellae  tnrcicae  spalte,  die  Hypophyse  herausgehoben  werden  könne.  Er 
lässt  aber  die  Möglichkeit  offen,  dass  eine  Anwendung  der  Methode  am 
Lebenden  die  Notwendigkeit  bestimmter  Abänderungen,  speciell  die  der 
zweizeitigen  Operation  ergeben  werde  (Blutung!). 

Otto  6.  T.  Kiliani  [New- York]1)  hatte  in  einem  Falle  von 
Adenom  der  Hypophyse  mit  Sehstörungen  die  operative  Inangriff- 
nahme des  Tumors  ins  Auge  gefasst.  Der  Kranke  ging  aber  vorher 
zu  Grunde. 

Kiliani  lehnt  den  Weg  von  der  Seite  her  ab,  wobei  er 
allerdings  nur  daran  denkt,  von  hinten  an  die  Hypophyse  heranzu- 
gehen. Er  meint  nämlich,  dass  selbst  dann,  wenn  es  gelänge,  in 
der  seitlichen  Schädelgrube,  entlang  der  Felsenbeinpyramide  bis  an 
das  Foram.  lacer.  anter.  zu  gelangen,  wir  uns  hinter  der  Sella 
turcica  befinden  würden.  —  Auch  die  Kombination  der  Krön- 
lei n'schen  Operation  mit  der  Bildung  eines  grossen  osteoplastischen 
Lappens  aus  der  Stirne  erscheint  ihm  nicht  zweckmässig.  Da  ihm 
des  Weiteren  extradurale  Operationen  beim  Versuche,  da* 
Chiasma  frei  zu  legen,  überhaupt  keinen  Erfolg  versprechen,  em- 
pfiehlt er  das  folgende  intradurale  Vorgehen  *)  zur  Freilegung 
der  Hypophyse: 

Kiliani  schlägt  einen  grossen  Hautknochenlappen  mit  hinterem  Stiele 
nach  oben  und  hinten.  Die  Basis  des  Lappens  liegt  1 — l1/*  cm  hinter 
der  Coronarnath,  ist  9  cm  breit;  der  Lappen  misst  an  seiner  größten 
Breite  18  cm.  Vorne  zieht  er  bogenförmig  mit  einer  wellenförmigen  Ein- 
kerbung zur  Vermeidung  des  Sinus  frontalis  quer  über  die  ganze  Stirne 
hinweg.  Die  Länge  des  Lappens  beträgt  in  der  Mittellinie  13  cm,  seit- 
lich 14l/a  cm.  Beiderseits  wird  die  Art.  temp.  geschont.  Das  Ausschnei- 
den des  grosse^  Knochenlappens  mit  Sudeck-fraise  soll  nur  8  Minuten 
dauern.  —  1  cm  nach  innen  von  den  Konturen  des  Knochenlappens  wird 
die  Dura  eingeschnitten,  dabei  der  Sin.  longitudinalis  zwischen  Ligataren 
durchtrennt.  Losgelöst  wird  aber  die  Dura  nicht  weiter.  Nun  wird  ein 
Frontallappen  des  Gehirnes  mittelst  Gehirnspateln  emporgehoben  n.  z.  bis 

1)  Kiliani,  Ann.  of  surgery.    1904.    Bd.  40a.    S.  35. 

2)  Das  Verfahren  ist  ähnlich  der  Craniotomie  frontale  ou  an- 
tärieure  von  Duret  (Les  tumeura  de  Tencdphale,  nianifestations  et  Chi- 
rurgie. Paris,  Felix  Alcan.  1905),  "welche  zur  Freilegung  der  Gegend  vor  dem 
Chiasma  dienen  soll. 
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man  den  Opticus  zu  Gesicht  bekommt.  Die  einzige  Unzukömmlichkeit 
dabei  könnte  in  der  Abreissung  eines  Bulbus  Olfaktorius  bestehen  (!)  Die 
notigen  Vornahmen  an  der  Hypophyse  glaubt  Kiliani  auf  diese  Weise 
bewirken  zu  können. 

3)  Operationen  in  nächsterNachbarschaft  der 
Hypophyse  (insbesondere  am   Sinus   cavernosus). 

Der  Sinus  cavernosus  liegt  der  Hypophyse  so  dicht  an,  dass 
ich  die  wenigen  Operationen  bezw.  Methoden,  die  bisher  zu  seiner 
Eröffnung  bei  fortschreitender  Sinusthrombose  nach  otitischen  Pro- 
cessen ausgeführt  oder  empfohlen  wurden,  und  die  für  unsere  Frage 
gleichfalls  von  Interesse  sind,  hier  noch  kurz  anfügen  möchte. 

Die  erste  einschlägige  Mitteilung  stammt  von  Bircher1)  in 
Aarau  aus  dem  Jahre  1893. 

Bircher  eröffnete  die  mittlere  Schädelgrube  oberhalb  des  Gehör- 
ganges und  entfernte  dann  mittelst  Heissel-  und  Knochenzange  vorsichtig 
und  stückweise  die  ganze  Schläfenbeinpyramide  samt  der  Spitze.  Die  untere 
Wand  des  Canalis  caroticus  blieb  stehen.  „Nach  dem  Ausheben  der  Pyra- 
midenspitze zeigte  sich  nach  hinten"  ein  jauchiger  Abscess,  der  eröffnet 
wurde  und  den  Bircher  für  eine  vereiterte  Thrombose  des  Sinus  caver- 
nosus ansprach,  was  freilich  nicht  erwiesen  ist.  Der  Kranke  wurde  — 
natürlich  mit  einer  kompleten  Facialislähmung  —  geheilt. 

Schon  1882  hatte  Gluck*)  die  Meisselresektion  der  Felsen- 
beinpyramide zur  Unterbindung  der  Carotis  interna  in  ihrem  Kanäle 
vorgeschlagen. 

Hessler8)  hat  empfohlen ,  den  Sin.  cavern.  auf  dem  Wege 
aufzusuchen,  den  Krause  zum  Ganglion  Gasseri  eingeschlagen  hat. 

Voss4)  (Riga)  hat  nach  dieser  Methode  operiert,  und  zwar  mit 
osteoplastischer  Resektion  des  Jochbogens  (Lexer6),  Schloffer6) 
u.  A.)  aber  ohne  temporäre  Resektion  der  seitlichen  Schädelwand. 
DafUr  wurde  ein  Teil  der  Basis  definitiv  weggenommen. 


1)  Bircher,  Phlebitis  des  Sin.  transversus,  petrosus  inferior  und  caver- 
nosus. Eröffnung  und  Desinfektion  nach  Entfernung  der  Felsenbein-Pyra- 
mide.   Heilung.    Zentral bl.  f.  Chir.  1898.    S.  483. 

2)  Gluck,  XI.  Kongress  der  deutschen  Geseilsch.  f.  Chir.  1882. 

3)  Hessler,  Cit.  nach  v.  Bergmann.  Die  chirurgische  Behandlung 
von  Hirnkrankheiten.    Berlin,  Hirschwald  1899. 

4)  Cit.  nach  Luc  (s.  u.). 

5)  Lexer,  Centralbl.  f.  Chir.  1900.    S.  823. 

6)  Schloffer,  Prager  med.  Wochenschr.  1901.    Nr.  44. 
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Der  Lappen,  der  den  Jochbogen  enthielt,  hatte  seinen  Stiel  unter 
diesem,  reichte  nach  vorne  bis  nahe  an  den  äussern  Orbitalrand,  hinten 
bis  knapp  an  das  Ohr,  oben  bis  an  die  Verbindungslinie  zwischen  oberem 
Orbitalrand  und  oberem  Rande  der  Ohrmuschel.  Nach  Wegnahme  des 
grossen  Keilbeinflügels  bis  an  das  Foramen  ovale  und  rotundum  wurde 
unter  Leitung  der  beiden  Trigeminusäste  erst  das  Gangl.  Gassen  aufge- 
sucht. Nach  innen  von  diesem  und  hinter  demselben  findet  sich  der  Sinus 
cavernosus,  der  nach  entsprechendem  Emporheben  des  Gehirns  eröffnet 
werden  kann.  Voss1)  hat  in  seinem  Falle  auf  diese  Weise  den  Sinus 
ausgedehnt  eröffnen  können ;  der  Patient  starb  allerdings  an  einer  Me- 
ningitis. 

Im  Gegensatze  zu  diesem  Vorgehen  spricht  Grün  er t1)  die 
Idee  aus,  den  Sin.  cavern.  von  der  Keilbeinhöhle  aus  zu  eröffnen. 
Luc3)  hat  eine  derartige  Methode  ausgearbeitet;  ohne  die  Weich- 
teile des  Gesichtes  zu  verletzen,  wird  der  Sinus  von  beiden  er- 
öffneten Kieferhöhlen  aus  zugänglich  gemacht.  Die  Methode  ist 
nur  an  der  Leiche  erprobt  worden. 

Entfernung  der  vorderen  und  Innern  Wand  der  Kieferhöhle,  Frei- 
legung der  vorderen  Wand  des  Sinus  sphenoidal.,  der  gleichfalls  eröffnet 
wird.  Seine  vordere  und  untere  Wand  wird  so  ausgiebig,  als  möglich, 
entfernt.  Nun  kommt  die  Entfernung  der  seitlichen  Wände  der  Keil- 
beinhöhle, welcher  die  Sinus  cavernosi  nach  oben  und  aussen  direkt  an- 
liegen. 

Die  seitliche  Wand  der  Keilbeinhöhle  ist  von  der  Kieferhöhle  der- 
selben Seite  schlecht  zugänglich ;  man  gerät  entweder  in  die  hinteren 
Abschnitte  des  Siebbeinlabyrintes  oder  in  die  Gegend  des  Proc.  clinoid. 
ant.  Von  der  Kieferhöh  le  der  gegenüberliegenden  Seite 
hat  man  aber  besseren  Zugang,  man  kann  ziemlich  senkrecht  gegen  die 
fragliche  Knochenwand  vorgehn.  Auf  diese  Weise  gelang  Luc  die  Frei- 
legung des  Sinus  cavernosus  an  der  Leiche  ohne  Neben  Verletzungen.  Lac 
empfiehlt,  in  praxi  diese  Operation  mit  der  temporären  Resektion  der 
äusseren  Orbitalwand  nach  Krön  lein  zu  kombinieren.  Er  berichtet 
auch,  dass  ein  belgischer  Arzt,  Goris,  einen  extraduralen  Abscess  in 
der  Nachbarschaft  des  Chiasma  von  der  Keilbeinhöhle  aus  eröffnet  habe. 

Postoperative  Meningitis. 

Die  Aussicht  auf  eine  erfolgreiche  Hypophysenoperation  hängt 
in  hervorragender  Weise  davon  ab,    ob   und   in  welchem  Ausmasse 

1)  G  runer  t,  Die  operative  Ausräumung  des  Bulbus  venae  jagulftris 
(Bulbusoperation)  etc.  Leipzig  1904.    S.  107. 

2)  Luc,  La  voie  d'acces  vers  le  ainus  caverneux.  Ann.  des  maUulies 
d'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx  1905.    p.  521. 
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wir  der  Gefahr  einer  postoperativen  Meningitis  vorbeugen  können. 
Auch  die  Frage,  ob  intra-  oder  extrakranielle  Voroperationen  vorzu- 
ziehen seien,  hängt  damit  zusammen. 

Die  Möglichkeit  einer  postoperativen  Meningitis  ist  —  zum 
mindesten  nach  extrakraniellen  Voroperationen  —  gewiss  gegeben  in- 
folge der  Kommunikation  der  Operations  wunde  an  der  Schädelbasis 
mit  den  Luftwegen.  Die  Frage  ist  nur,  mit  welcher  Wahrschein- 
lichkeit die  Meningitis  zu  erwarten  ist,  und  ob  wir  in  der  Lage  sind, 
ihrem  Eintreten  zielbewusst  entgegenzuarbeiten.  Bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  hängt  diese  Frage  wieder  davon  ab,  ob  bei  der  Ope- 
ration der  Subarachnoidealraum  eröffnet  wird  oder  nicht.  Auch 
wenn  er  nicht  eröffnet  wird,  kann  es  natürlich  zu  Meningitis  kommen. 
Aber  ira  anderen  Falle,  wenn  Liquor  cerebrospinalis,  vielleicht  durch 
längere  Zeit,  abfliesst,  ist  diese  Gefahr  natürlich  weit  grösser. 

Dass    der   Subarachnoidealraum    bei    der  Entfernung 
eines  grossen  Teiles   der  erkrankten  Hypophyse   von   der  Keilbein- 
höhle aus  jedesmal  eröffnet  werden  müsse,   halte  ich  nicht  für  sicher 
gestellt,  denn  es  bestehen  schon  unter  normalen  Verhältnissen  ziem- 
lich straffe  Verwachsungen  zwischen  der  bindegewebigen  Kapsel  des 
Hirnanhanges    und    dem  Diaphragma   sellae,   sowie   der  Wand  der 
Sinus  cavernosi.    Die  Kapsel  ist,   wo  das  Organ  dem  Knochen  an- 
liegt,   dünn   und  zart.    Sie   verhält  sich  wie  das  äussere  periostale 
Blatt  der  Dura,  sie  ist  unter  normalen  Verhältnissen  ziemlich  leicht 
vom  Knochen  abstreifbar,    ist  bei  Kindern  und  bei  vielen  patholo- 
gischen Vorgängen    fest   mit    dem  Knochen   verwachsen  (B  e  n  d  a). 
Im  Allgemeinen  dürften  die  Beziehungen  zwischen  Himanhang  und 
Kapsel  stets  innigere  sein,    als  jene  zwischen  Kapsel  und  Knochen. 
Auch  eine  Eröffnung  des  Subarachnoidealraumes   mit   Abfluss 
von   Liquor  cerebrospinalis  braucht  uns  noch  nicht  vor  die  Gewiss- 
heit einer  Meningitis  zu  stellen.     Denken  wir  nur  an  unsere  Erfah- 
rungen bei  komplicierten  Brüchen  der  Schädelbasis,   bei  denen  sehr 
häufig  kompilierte  Brüche  mit  Duraverletzung  vorliegen,  und  den- 
noch keine  Meningitis  eintritt. 

Einer  meiner  Assistenten,  Herr  Dr.  K  r  o  i  s  s  ,  hat  in  meinem 
Auftrage  in  einigen  grösseren  Arbeiten  über  Schädelbasisfrakturen 
aus  der  letzten  Zeit  die  einzelnen  Fälle  durchgesehen  und  bestimmte 
Daten  excerpiert.     Ich   gebe  diese  in  der  folgenden  Tabelle  wieder. 
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Schädelbasisfrakturen. 


Name  des 
Autors 


?fmP    I Wanker *)'  Graf8) 
leb*'    I  (Bra™)  !<KöniS) 


Brun*) 
(Krön- 
lein) 


Sa.    (m%) 


Anzahl  der  Basis- 
frakturen über- 
haupt: 

Davon  gestorben: 
f  an  Meningitis: 

58 
27 
6  [3] 

66 
19 
6  [3] 

90 
3 

275 
112 

26  [11] 

4gg         

186    (38«/0) 
41    (8.3%)  [20]=) 

Anzahl  der  Basis- 
frakturen mit 
Liquorabfluss: 
Davon  gestorben: 
f  an  Meningitis: 

4 
4 
3 

3 
1 
0 

7      |     22          i     36       - 
3            4          I     12    (33.3<y 
1,2          !      6    (16.6<>/0) 

Weitere  wahr- 
scheinlich kom- 
plic.  Baaisfrakt. 
mit  Durariss  ohne 
Meningitis: 

5 

5 

8      |     19 

37 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  in  den  Arbeiten  von  Heer, 
Wanker,  Graf  und  Brun  489  Fälle  von  Basisfraktur 
niedergelegt  sind.  Von  diesen  sind  41  (8.3%)  an  Meningitis  ge- 
storben. Berücksichtigt  man  von  den  Todesfällen  an  Meningitis  nur 
jene  komplicierten  Basisfrakturen,  bei  denen  nicht 
etwa  durch  kompilierte  Konvexitätsfrakturen,  Hirnzertrümmerungen 
oder  dgl.  dem  Eintritte  der  Meningitis  in  besonderer  Weise  Vor- 
schub geleistet  wurde,  so  ergeben  sich  20  Meningitistodesfälle  bei 
reinen,  komplicierten  Basisfrakturen. 

Speciell  zusammengestellt  wurden  die  Fälle  von  Basisfraktur,  die 
durch  Abfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  als  Fälle  von  komplicierter 
Basisfraktur  mit  Einreissen  der  Dura  sichergestellt  sind.  Von  diesen 
Fällen,  im  Ganzen  36,  sind  6  (16.6%)  an  Meningitis  gestorben. 

Den  20  Fällen  von  Meningitistod  bei  komplicierter  Basisfrak- 
tur ohne  schwere  Nebenverletzung  stehen  37  weitere  Fälle  gegen- 
über,   bei  denen   mit  Rücksicht   auf  den    klinischen  Verlauf  (z.  B. 

1)  A.  Heer,  Ueber  Schädelbasisbrüche.     Diese  Beiträge  Bd.  9.    S.  1. 

2)  Wanker,  Zur  Lehre  von  den  Brüchen  der  Schädelbasis.    In.-Diss. 
GOttingen  1900. 

3)  Graf,  Ueber  die  Prognose  der  Schädelbasisbrüche.   Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  68.  Bd. 

4)  Brun,    Der   Schädelverletzte   und   seine   Schicksale.    Eine   klinische 
Studie.     Diese  Beiträge  Bd.  38. 

5)  Die  in  eckigen   Klammern   befindlichen  Zahlen  bezeichnen  die  reinen 
komplicierten  Basisfrakturen   ohne  anderweitige  schwere  Nebenverletzungen' 


Zur  Frage  der  Operationen  an  der  Hypophyse.  805 

langdauernde,  abundante  Blutung,  event.  aus  allen  Gesichtsostien) 
komplicierte  Basisfrakturen  mit  Dura  Verletzung  vermutet  wer- 
den können,  ohne  dass  bei  denselben  eine  Meningitis  eingetreten 
wäre. 

Eine  verlässliche  Berechnung  der  Meningitis-Mortalität  der 
einschlägigen  Basisfrakturen  scheitert  an  der  Schwierigkeit,  die  be- 
treffenden Fälle  mit  Sicherheit  herauszufinden.  Denn  wir  können 
z.  B.  aus  obiger  Tabelle  nur  jene  Fälle  als  hierher  gehörig  erkennen 
bezw.  vermuten,  die  entweder  seciert  wurden  (20  Meningitistode) 
oder  gewisse  charakteristische  Symtome  zeigten :  Von  36  Fällen  mit 
Liqnorabfluss  fallen  3  (alle  f  an  Meningitis)  wegen  schwerer  Neben- 
verletzungen weg,  bleiben  33.  Hiezu  kommen  als  wahrscheinlich 
komplicierte  Frakturen  mit  Durariss  die  37  Fälle  der  letzten  Quer- 
kolonne; somit  im  Ganzen  90  Fälle.  Von  diesen  starben  an  Me- 
ningitis 23  (25.5%). 

König1)  äussert  sich  in  seinem  Lehrbuche  keineswegs  pessi- 
mistisch über  die  Möglichkeit  der  Ausheilung  komplicierter  Basis- 
frakturen. Er  sieht  in  dem  geringen  Klaffen  des  Bruchspaltes  die 
Ursache  für  die  Seltenheit  septischer  Infektion  der  Meningen.  Auch 
v.  Bergmann2)  berichtet  über  recht  zufriedenstellende  Resultate 
bei  der  Behandlung  komplicierter  Basisfrakturen. 

Sogar  leichte  meningitische  Symptome  sind  kein  absolut  schlechtes 
prognostisches  Zeichen  (Koni  g).  Ein  seltenes  Beispiel  dieser  Art 
findet  sich  bei  Graf.  Bei  einer  Schrägfraktur  durch  die  vordere 
Schädelgrube  und  das  Siebbein  kam  es  nach  8  Wochen,  als  der 
Patient  schon  geheilt  schien,  plötzlich  zu  Entleerung  von  Liquor 
cerebrospinalis  mit  Erscheinungen,  die  den  Verdacht  auf  Meningitis 
erweckten.    Aber  die  Meningitis  blieb  aus    und  der  Kranke  genas. 

Andererseits  ist  uns  durch  A.  Fränkel,  Wagner  u.  A. 
längst  bekannt,  dass  noch  durch  geraume  Zeit,  selbst  Monate  nach 
der  Verletzung,  die  geheilte  Schädelbasisfraktur  einen  Ort  darstellt, 
an  dem  noch  immer  die  Möglichkeit  des  Eindringens  septischer 
Infektion  in  das  Schädelinnere  vorliegt.  Auch  einen  Fall  dieser 
Art  teilt  Graf  mit,  wo  es  7a  Jahr  nach  der  Verletzung,  3  Monate 
nach  scheinbar  vollkommener  Wiederherstellung  des  Patienten,  doch 
noch  zur  Meningitis  gekommen  ist.     Besonders  lehrreich   in   dieser 

1)  König,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.    8.  Aufl.   Bd.  I. 

2)  v.  Bergmann,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  herausgegeben  von 
v.  Bergmann,  v.  Bruns  und  v.  M  i  k  u  1  i  c  z.    2.  Aufl.    Bd.  I.    S.  96. 
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Hinsicht  ist  auch  die  Beobachtung  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g's *),  die  dieser 
auf  der  Naturforscherversammlung  in  Heran  mitteilte,  und  wo  es 
6  Wochen  nach  dem  gelungenen  Verschlusse  einer  Schädellilcke  mit 
Defekt  des  Siebbeines  vermittelst  einer  Gelluloidplatte  doch  noch  zur 
Meningitis  kam  und  zwar  infolge  eines  akuten  Schnupfens.  — 

Hypophysentumoren  pflegen  unter  Umständen  dadurch  zum  Tode 
an  Meningitis  zu  führen,  dass  sie  in  die  Keilbein-,  Nasen-  und  Ra- 
chenhöhle durchbrechen,  dort  exulcerieren  und  eine  gegen  die  Me- 
ningen fortschreitende  Infektion  vermitteln.  C  h  i  a  r  i 2)  war  der 
Erste,  der  auf  dieses,  bei  Adenomen  freilich  seltene  Vorkommnis 
aufmerksam  gemacht  hat. 

Doch  scheint  es,  als  ob  derartige  Kranke  den  Ausfluss  von 
Liquor  in  die  oberen  Luftwege  ziemlich  lange  ertragen  konnten, 
ohne  dass  eine  Meningitis  zu  Stande  käme.  G  u  t  s  c  h  e 8)  hat 
einen  Fall  beschrieben,  wo  erst  2  Monate  nach  Beginn  des  Abtrau- 
feins von  Liquor  cerebrospinalis  der  Tod  an  Meningitis  eintrat;  in  einem 
anderen  Fall  von  Körner4),  der,  obwohl  nicht  seciert,  doch  ge- 
wiss hierher  gehört,  dauerte  der  Ausfluss  41/a  Monate.  Aehnliche 
Fälle  sind  da  und  dort  in  der  Litteratur  niedergelegt.  Auch  wenn 
sie  zum  Teil  nicht  seciert  wurden,  beweisen  sie  doch  mit  Sicher- 
heit, dass  Abfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  durch  die  Nase  monate- 
lang ertragen  werden  kann,  ohne  zur  Meningitis  zu  führen.  Auch  der 
oben  erwähnte  Fall  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g's  hat  3  Wochen  vor  der  Ein- 
legung der  Gelluloidplatte  Abfluss  von  Liquor  gezeigt,  der  dann  von 
selbst  versiegte,  ohne  eine  meningeale  Infektion  zu  veranlassen.  Ueber 
ähnliche  Beobachtungen  von  Liquorabfluss  durch  die  Nase  nach 
Operationen  an  der  Schädelbasis,  wobei  keine  Meningitis  ein- 
trat, haben  auch  Gussenbauer5),  Sick6)  u.  A.  berichtet. 

Ein  äusserst  merkwürdiges  Beispiel  von  Ausbleiben  der  Infektion 
trotz  jahrelangen  Abfliessens  von  Liquor  cerebrospi- 
nalis aus  einem  Seitenventrikel  durch  die  Nase  habe  ich  selbst  an  der 


1)  v.  Eiseisberg,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  ScMdelknochentomoren. 
Centralbl.  f.  Chir.  1905.    S.  1856. 

2)  C  h  i  a  r  i ,  Meningitis  suppurativa ,  veranlasst  durch  die  Ulceration 
eines  in  die  Nasenhöhle  perforierenden  Adenoms  der  Hypophysis  cerebri. 
Prager  medicinische  Wochenschr.  1883.    S.  245. 

3)  Qutsche,  In.- Dies.  Erlangen  1894. 

4)  Körner,  Zeitschr.  für  Ohrenheilkunde.    Bd.  33.    1.  Heft 

5)  Gussenbauer,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1902.    S.  143. 

6)  Sick,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904.   Nr.  47. 
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inneren  Klinik  v.  Jak  seh1)  in  Prag  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

Ein  21jähr.  Mädchen,  das  mit  den  Erscheinungen  eines  Hirntumors 
im  April  1900  aufgenommen  wurde,  zeigte  vom  26.  V.  00  an  kontinuier- 
lichen Abflugs  von  Liquor  cerebrospinalis  durch  die  Nase  bis  zu  dem  am 
12.  V.  02,  also  2  Jahre  später  erfolgenden  Tode.  Die  Sektion  ergab, 
dass  ein  vom  Unterwurm  des  Kleinhirns  ausgehendes  Gliom  zu  einer 
kompleten  Verwachsung  des  4.  Ventrikels  geführt  hatte.  Die  dadurch 
bedingte  enorme  Steigerung  des  Ventrikeldruckes  führte  dazu,  dass 
schliesslich  das  Vorderhorn  des  linken  Seitenventrikels  in  den  oberen 
Nasengang  perforierte.  Zeichen  von  Infektion  des  Gehirns  oder  der  Me- 
ningen fehlten. 

Falls  nach  einer  Hypophysenoperation  Liquor  cerebrospinalis 
durch  die  Wunde  abfliessen  würde,  erwüchse  die  Frage,  ob  und  in 
welcher  Weise  wir  etwas  dazu  thun  können,  um  den  Verschluss  der 
betreffenden  Gewebslücke  zu  beschleunigen. 

Von  der  Callusbildung  haben  wir  nicht  viel  zu  erwarten.  Denn 
abgesehen  davon,  dass  diese  an  der  Schädelbasis  bekanntlich  lang- 
sam und  unvollkommen  vor  sich  geht,  könnten  wir  überhaupt 
nicht  darauf  warten.  Denn  wir  müssen  es  anstreben,  den  Ab- 
fluss  von  Liquor  binnen  kürzester  Frist  zum  Versiegen  zu  bringen. 
Ein  Fremdkörper,  etwa  eine  Celluloidplatte,  würde  voraussichtlich 
nicht  dicht  genug  schliessen,  für  eine  Enochenplombe  könnte  das 
Terrain  nicht  in  genügender  Weise  trocken  gelegt  werden.  Man 
könnte  aber  daran  denken,  die  gefährliche  Stelle  mit  in  Perubal- 
sam 2)  getränkter  Gaze  zu  tamponieren.  Freilich  fehlen  uns  noch 
Erfahrungen  darüber,  ob  Wunden  der  Meningen  oder  in  deren 
nächster  Nähe  die  Balsambehandlung  vertragen.  Dem  Meerschwein- 
chen kann  man  ohne  Schaden  einige  Tropfen  Perubalsam  am  Schä- 
del subdural  injicieren. 

Vielleicht  wird  es  Manchem  sympathischer  sein,  die  Stelle  mit 
Jodoformgaze  zu  tamponieren.  Die  Tamponade  wirkt  einerseits  in 
gewissem  Grade  verstopfend,  andererseits  ist  das  Jodoform  ein  er- 
probtes Dauerdesinficiens  für  derartige  Zwecke.  Der  Tampon  sollte 
natürlich  recht  lange  liegen  bleiben.  Auch  nach  Operationen,  wo 
keine  Eröffnung  des  Subarachnoidealraumes  erfolgt  ist,  wäre  die 
Tamponade  angezeigt. 


1)  v.  Jaksch,  dem  ich  die  folgenden  Daten  verdanke,  erwähnt  den 
Fall  auch  in  der  5.  Auflage  seiner  Klinischen  Diagnostik  innerer  Krank- 
heit (S.  139  und  567). 

2)  Schloff  er,  Kongress  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  19ü5. 
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Da  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  und  damit  die  Me- 
ningitisgefahr durch  jede  Steigerung  des  intrakraniellen  Druckes 
wesentlich  erhöht  wird,  käme  es  in  Frage,  gegebenen  Falles  durch 
Lumbalpunktionen  diesen  Druck  herabzusetzen. 

Alles  in  Allem  scheint  es  mir  doch  nicht  ausgeschlossen,  nach 
einer  von  der  Keilbeinhöhle  aus  vorgenommenen  Hypophysenope- 
ration den  Kranken  über  die  Gefahr  der  Meningitis  hinwegzubringen. 
Gerade  in  dieser  Hinsicht  kann  die  praktische  Erfahrung  möglicher 
Weise  einen  grossen  Teil  unserer  theoretischen  Bedenken  Lügen 
strafen.  Deshalb  scheint  es  mir  zunächst  noch  nicht  begründet,  die 
entschieden  einfacheren  extrakraniellen  Methoden  den  intrakraniellen 
von  vorneherein  hintanzusetzen. 

Wahl  der  Methode. 

Ich  habe  alle  oben  angeführten,  sowie  eine  Reihe  anderer  Me- 
thoden an  der  Leiche  versucht  und  will  kurz  meine  dabei  gewonnenen 
Anschauungen  wiedergeben.  Vor  allem  habe  ich  die  Ueberzeugung 
gewonnen,  dass  es  auf  verschiedenen  Wegen  und  zwar  mit- 
telst aller  angegebener  Methoden  gelingt,  die  Hypophyse  an  der 
Leiche  zu  exstirpieren,  ohne  dass  daraus  etwa  hervorgehen  müsste, 
dass  diese  Methoden  auch  geeignet  wären,  am  Lebenden  verwendet 
zu  werden,  wo  uns  geringfügige  Blutungen  bei  engem  Zugange 
den  Einblick  ganz  benehmen  können. 

Entscheidet  man  sich  im  Princip  für  eine  extrakranielle 
Voroperation,  so  hängt  die  Wahl  der  Methode  noch  von  einer  Reihe 
sehr  veränderlicher  Faktoren  ab,  vor  Allem  von  den  jeweils  vor- 
liegenden anatomischen  Verhältnissen  an  der  Schädelbasis.  Je  weiter 
der  Türkensattel  nach  unten  hin  vergrössert  ist  bei  ausgesprochen 
intrasellarem  Sitz  des  Tumors,  desto  weniger  ausgiebige  Vorope- 
rationen sind  nötig  und  umgekehrt.  Zu  berücksichtigen  ist  ferner, 
dass  zum  klinischen  Gesamtbilde  sehr  vieler  Fälle  von  Hypophysen- 
tumoren (Akromegalie)  ein  recht  beträchtlicher  Rückgang  der  körper- 
lichen Widerstandsfähigkeit  gehört.  Ich  erinnere  nur  an  die  Or- 
ganveränderungen an  Herz,  Leber  etc.  Dass  wir  in  schweren  4«" 
artigen  Fällen  mit  möglichst  kleinen  Eingriffen  auskommen,  w 
Allem  grosse  Blutverluste  vermeiden  sollen,  ist  selbstverstä»^"' 
Doch  wird  man,  wenn  der  Kräftezustand  des  Kranken  erträglicn  ^ 
eher  recht  ausgedehnte  Voroperationen  zu  wagen  haben,  als  ber" 
nach  beim  Arbeiten  in  der  Tiefe  aus  Mangel  an  Einblick  gefftbr*lC 
Nebenverletzungen    zu    riskieren.     Von   diesem    Gesichtspunkt 
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habe  ich  von  vorneherein  den  Operationen  nach  König,  Gior- 
dano,  Bedenken  entgegengebracht,  und  in  der  That  fand  ich  auch 
an  Leichen,  selbst  an  solchen,  die  verhältnismässig  günstige  ana- 
tomische Verhältnisse  für  diese  Operationen  darboten,  den  Einblick 
eben  frei  genug,  um  die  Hypophyse  zu  finden.  Ich  glaube  aber, 
dass  unter  Zuhilfenahme  dieser  Vororperationen  die  Operation 
am  Lebenden  sogar  dann  schwierig  wäre,  wenn  eine  Erweiterung 
der  Sella  turcica  nach  unten  vorliegen  sollte.  Im  Allgemeinen  habe 
ich  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Uebersicht  besser  wird,  wenn 
man  nicht  so  sehr  von  unten  als  von  unten  und  vorne  an  die  Hypo- 
physe herangehen  kann.  Deshalb  geben  auch  die  osteoplastischen 
Gaumenresektionen  von  Kocher  und  Partsch,  dieHertle 
und  Löwe  für  unsere  Zwecke  in  Frage  gezogen  haben,  keinen  sehr 
freien  Einblick,  besseren  noch  die  erstere;  dafür  ist  die  letztere 
weniger  eingreifend.  Beide  Methoden  müssten  jedoch  zur  übersicht- 
lichen Freilegung  der  Hypophyse  mit  der  v.  B  r  u  n  s'schen  tem- 
porären Aufklappung  der  (ganzen)  Nase  kombiniert  werden. 

Ich  habe  in  einem  Falle  von  Sarkom  des  Nasenrachenraumes 
die  Kombination  der  P  a  r  t  s  c  h'schen  Gaumenresektion  mit  der  Auf- 
klappung der  Nase  (zugleich  mit  medianer  Spaltung  der  Oberlippe) 
ausgeführt  und  war  mit  dem  Erfolge  der  Voroperation  in  Bezug 
auf  den  Einblick  in  den  Nasenrachenraum  sehr  zufrieden  *) ;  ver- 
mutlich würde  sich  auch  die  Hypophysenoperation  am  Lebenden 
damit  ausführen  lassen. 

Mehr  Einblick  von  vorne  und  der  Seite  giebt  die  Koch  er' - 
sche  Aufklappung  eines  Nasenwangenlappens,  sowie  eine  der  oben 
beschriebenen  Methoden  Low  e's. 

Ich  habe  an  Stelle  dieser  Koche  r'schen  Operation  die  A  u  f- 
klappung  der  ganzen  Nase  mit  der  temporären 
O  b  er  kief  err  esek  tion  nach  Weber  kombiniert 
(Leichenversuche),  wobei  die  Nase  nach  der  einen,  der  Oberkiefer 
nach  der  anderen  Seite  umgeklappt  wird,  und  habe  auf  diese  Weise 
noch  freieren  Zugang  geschaffen.  In  gleicher  Weise  sind  bereits 
C  z  e  r  n  y  und  Jordan8)  vorgegangen,  um  den  Nasenrachenraum 
freizulegen.  Der  Einblick  erfolgt  dabei  von  vorne  und  aussen. 
'  Dass  ich  in  der  Zugabe  der  Nasenauf  klappung  zu  irgend  einer  an- 


1)  Schloffer,  Prager  med.  Wochenschr.  1906.     Nr.  8. 

2)  Jordan,  Die  operative  Entfernung  der  Fibrome  der  Schadelbasis 
(nebst  Mitteilung  zweier  nach  neuer  Methode  operierter  Falle).  Münch.  med. 
Wochenschr.  1898.    S.  653. 
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deren  Voroperation  mit  Jordan  keine  besondere  Erschwerung  des 
Eingriffes  erblicke,  wie  Custodis1)  meint,  habe  ich  in  der  oben 
erwähnten  Publikation  ausgeführt. 

Ich  glaube  deshalb,  dass  sich  die  letztgenannte  Kombination  in 
Fällen,  bei  denen  der  Kräftezustand  der  Patienten  ein 
erträglicher  ist,  zur  Verwendung  empfiehlt  na- 
mentlich, wenn  keiner  der  Bulbi  entfernt  werden  kann.  In  solchen 
Fällen  kann  man  sich  den  Einblick  durch  Wegnahme  der  inneren 
Orbitalwand  wesentlich  verbessern.  Es  ist  ganz  auffallend,  um  wie 
viel  günstiger  derselbe  wird,  wenn  man  dann  den  Orbitalinhalt  nach 
aussen  verdrängt.  Noch  bessere  Uebersicht  ergiebt  sich,  wenn  man 
die  betreffende  Orbita  einfach  ausräumt.  Oft  handelt  es  sich  ja  in 
solchen  Fällen  um  ein  ganz  oder  fast  ganz  erblindetes  Auge  und  um  die 
Erhaltung  der  Sehkraft  des  noch  weniger  geschädigten  zweiten.  Dass 
man  unter  solchen  Umständen  den  einen  Bulbus  ohne  Bedenken 
opfern  wird,  wenn  dadurch  die  Operation  übersichtlicher  und  so- 
mit ungefährlicher  wird,  ist  selbstverständlich. 

Nach  der  temporären  Resektion  von  Oberkiefer  und  Nase  und 
Exenteration  einer  Orbita  ergiebt  sich  ein  so  übersichtliches  Ope- 
rationsterrain, dass  störende  Nebenverletzungen  wohl  ausgeschlossen 
werden  können  und  der  Eingriff  als  technisch  auch  nicht  mehr 
sonderlich  schwierig  bezeichnet  werden  kann. 

D  ie  Entfernung  des  Bulbus  mi  t  Au  sräumung 
der  Orbita  stellt  uns  aber  noch  vor  eine  andere  Eventualität 
Sie  lässt  uns  die  Möglichkeit  offen,  von  der  temporären 
Oberkieferresektion  ganz  abzusehen  und  nur  die 
seitliche  Aufklappung  der  Nase  und  die  Resek- 
tion der  medialen,  sowie  eines  Teiles  der  unteren 
Orbitalwand,  nämlich  deren  hinteren  Anteiles  vorzunehmen. 
Im  Bedarfsfalle  wäre  dann  noch  ein  Teil  des  Jochbeins  mit  der 
vorderen  Wand  der  Highmorshöhle  und  dem  unteren  Orbitalrand 
osteoplastisch  nach  unten  zu  klappen,  ähnlich,  wie  dies  Eraske 
zu  anderem  Zwecke  gethan  hat. 

Extrakr  anie  lle  0  p  eration  mit  Exenteratio  orbitae,  Na- 
senauf klappung    und   temporärer  Jochbeinresektion« 

Die  Operation  wäre  dann  in  der  Weise  auszuführen,  dass  zunächst 
mit  der  Exenteratio  orbitae  begonnen  wird.    Dann  folgt  die  v.  Bruns- 


1)  Custodia,  Diese  Beiträge  Bd.  47.   Heft  I. 
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sehe  Aufklappung  der  ganzen  Nase  in  nicht  ganz  typischer  Weise  *),  nnd 
die  Entfernung  der  inneren  Orbitalwand  bis  in  die  Höhe  der  Foramina 
ethmoid.  ant.  et  post.  sowie  eines  Teiles  der  unteren  Orbitalwand  und 
die  Ausräumung  der  inneren  Nase  bis  an  den  Keilbeinkörper  hin.  Eine 
Freilegung  der  Dura  im  Bereiche  der  Lanüna  cribrosa  des  Siebbeines 
sollte  vermieden  werden.  Vom  vertikalen  Hautschnitt  an  der  Seite  der 
Xase,  der  zur  Nasenresektion  nötig  war,  wird  ein  kurzer  Verbindungs- 
schnitt bis  in  den  inneren  Augenwinkel  geführt,  vom  äusseren  Augen- 
winkel aus  ein  schräg  nach  unten  aussen  verlaufender  Hautschnitt  bis 
zum  unteren  Rande  des  Jochbeines  (kann  auch  zu  Beginn  zur  Exenteratio 
geschehen).  Durchsägung  des  Jochbeines  von  der  Fissura  orbit.  int*,  aus, 
parallel  der  äusseren  Orbitalwand.  Mit  kräftigem  Zuge  wird  nun  der 
untere  Orbitalrand  samt  dem  Jochbein  nach  unten  und  aussen  gezogen 
und  umgeklappt  (vorher  je  ein  Meisselschlag  gegen  die  innere  und  vor- 
dere Wand  der  Highmor's  Höhle). 

Nun  wird  die  Knochenbrücke  zwischen  Foramen  ethmoid.  post.  und 
Foramen  optic.  weggemeisselt  und  die  mediale  Wand  des  Foramen  opticum 
(richtiger  Canalis  opticus)  vorsichtig  entfernt.  Alles  was  an  Knochen- 
substanz medial  vom  Sehnerven  etwa  noch  nicht  ausgeräumt  wäre,  kann 
bis  über  die  Mittellinie  hinaus  unbedenklich  entfernt  werden.  Man  kann 
dabei  höchstens  in  die  (erweiterte)  Sella  turcica  hineingeraten,  würde 
aber,  falls  diese  nicht  erweitert  wäre,  nur  die  Keilbeinhöhlen  eröffnen. 
Nimmt  man  nun  die  hintere  Wand  der  Keilbeinhöhle  in  ihren  oberen 
Abschnitten  weg,  so  gelangt  man  beim  normalen  Schädel  in  die  Sella 
turcica;  unter  den  für  uns  in  Betracht  kommenden  pathologischen  Ver- 
hältnissen wird  aber  die  Sella  turcica,  weil  erweitert,  voraussichtlich 
tiefer  herabreichen. 

Man  kann  sich  die  Orientierung  beim  Aufsuchen  der  Sella  turcica  auch 
noch  auf  andere  Weise  erleichtern.  Wenn  man  nämlich  den  N.  opticus 
vom  Foramen  opticum  angefangen  an  seiner  medialen  Seite  nach  rück- 
wärts bis  in  die  M  e  d  i  a  n  e  b  e  n  e  verfolgt,  so  ist  direkt  unter  ihm  oder 
etwas  weiter  nach  vorne  die  vordere  Wand  der  Sella  turcica 
der  Eröffnung  zugänglich. 


1)  Es  ist,  wenn  man  den  Bulbus  opfert,  förderlich,  bei  der  Nasenauf- 
klappung  mit  dem  Lappen  ein  bischen  höher  nach  oben  hinauf  und  weiter 
an  das  Auge  heranzugehen,  als  v.  Bruns,  also  den  oberen  queren  Haut- 
schnitt etwas  über  der  Höhe  des  oberen  Orbitalrandes,  den  an  der  Seite  der 
Nase  verlaufenden  Weichteilschnitt  knapp  am  inneren  Augenwinkel  vorbei 
zu  führen.  Dementsprechend  wird  auf  der  Seite  der  Exenteratio  orbitae  der 
ganze  Processus  nasal  is  des  Oberkiefers  und  die  angrenzenden  Teile  der 
Pars  nasalis  des  Stirnbeines  dieser  Seite,  sowie  ein  Teil  der  Vorderwand  der 
Stirnhöhlen  zugleich  mit  der  Nase  aufgeklappt,  so  dass  der  innere  Orbitalrand 
an  der  Nase  hängen  bleibt  und  nicht  mit  der  Entfernung  der  Innenwand 
der  Orbita  wegfällt. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.     L.  3.  52 
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Stets,  vor  allem  aber  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Ex- 
enteratio  orbitae  unterbleibt,  wird  die  vorherige  röntgenographische 
Bestimmung  der  Distanz  zwischen  vorderer  Wand  der  Stirnhohle 
und  vorderer  Wand  der  Sella  turcica  zur  Auffindung  der  letzteren 
beitragen.  Es  ist  dieses  Hilfsmittel  deshalb  sehr  schätzenswert, 
weil  es  in  der  Tiefe  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden  ist,  ob  ein 
vorliegender  kleiner  Hohlraum  eine  Siebbeinzelle,  die  Keilbeinhöhle 
oder  eine  von  mehreren  Keilbeinzellen  darstellt.  Jedenfalls  hat 
man  sich  immer  an  die  obere  Wand  solcher  Hohlräume  zu  halten 
und,  ohne  diese  zu  verletzen,  die  hintere  Wand  wegzunehmen.  So 
muss  man  in  die  Sella  turcica  hineinkommen1).  Ist  die  Sella  er- 
öffnet, dann  kann  man  sich  mittelst  hackenförmig  gekrümmten  Son- 
den, die  man  an  der  inneren  Wand  (u.  z.  innerhalb  des  Periostüber- 
zuges,  zugleich  der  Kapsel  der  Hypophyse)  entlang  führt,  über 
ihre  Gestalt  und  Grösse  orientieren.  Der  Sinus  intercavernosus  an- 
terior, der  vor  der  Hypophyse  quer  herüberzieht,  soll  bei  der  Er- 
öffnung der  Höhle  natürlich  geschont  werden;  man  wird  deshalb 
lieber  die  unteren  Teile  der  Kapsel  einschneiden.  Jedenfalls  aber 
sollte  man  trachten,  die  Hypophysenhöhle  durch  ein  breites  aus- 
geschnittenes Fenster  zu  eröffnen,  um  möglichst  guten  Ueberblick 
über  die  Ausdehnung  der  Geschwulst  zu  gewinnen. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  ebenso  wie  die  oben  beschriebene 
Jochbeinresektion  auch  die  Part  sch'sche  Gaumenresektion  mit  der 
Exenteratio  orbitae  und  Aufklappung  der  Nase  verbunden  werden 
kann.  Der  grössere  Teil  der  obigen  Operationsbeschreibung  würde 
dabei  sinngemässe  Anwendung  finden. 

Was  die  Quantität  der  zu  entfernenden  Tumormassen  anbetrifft, 
so  ist  schon  oben  hervorgehoben  worden,  dass  es  meines  Erachtens 
nicht  vorgeschlagen  werden  kann,  das  ganze  erkrankte  Organ  zn 
entfernen.  Freilich  wird  es  nicht  möglich  sein,  etwa  ebenso  wie 
bei  der  Struma  der  Schilddrüse  in  dieser  Richtung  bestimmten 
Regeln  zu  folgen,  da  eine  genaue  Orientierung  über  das,  was  zurück- 
bleibt, gewöhnlich  ausgeschlossen  sein  wird.  Nur  soll  man  sich 
nicht  vielleicht  vor  die  Aufgabe  einer  vollkommenen  Entfernung  des 
Tumors  gestellt  glauben  und  so  im  Bestreben,  radikal  zu  operieren, 
sich  unnütze  Schwierigkeiten  bereiten  und  vielleicht  zu  viel  thnn.  Ob 
man  in  jedem  Falle  der  Indication,  etwas  vom  drüsigen  Vorderlappen 
der  Hypophyse  zurück  zu  lassen ,  entsprechen  kann ,  erscheint  mir 
deshalb  nicht  ganz  sichergestellt,  weil  Fälle  von  „Adenom*  vorzu- 

1)  Eine  sehr  seltene  Ausnahme  würde  mein  Präparat  II  (*.  o)  bilden. 
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kommen  scheinen,  bei  denen  die  Substanz  der  erkrankten  Hypophyse 
ausserordentlich  weich  und  zerfliesslich  ist  ')  und  vielleicht  bei  der 
Eröffnung  der  Sella  und  der  Kapsel  von  unten  her  einfach  aus- 
laufen würde.  Vielleicht  können  besonders  weiche  Geschwülste 
durch  Punktion  und  Aspiration  mit  dicker  Kanüle  entleert  werden. 
Im  übrigen  wäre  es  wertvoll,  während  der  Operation  einen  Histo- 
logien bereit  zu  halten,  der  die  ersten  exstirpierten  Stücke  so- 
gleich zu  identifizieren  hätte,  was  in  wenigen  Minuten  geschehen 
kann.  Man  thut  das  ja  auch  sonst  bei  Operationen  wegen  unklarer 
Tumoren. 

Am  Schlüsse  der  Operation  sind  die  osteoplastisch  aufgeklapp- 
ten Teile  wieder  zurückzulegen  und  durch  Nähte  zu  fixieren. 

Die  intracraniellen  Methoden  sind  technisch  jedenfalls  schwie- 
riger und  auch  eingreifender.  Dafür  fällt  schwer  in  die  Wagschale, 
dass  durch  sie  die  Gefahr  der  Meningitis  ziemlich  beseitigt  würde. 
Ich  möchte  sie  deshalb  doch,  wenn  auch  in  zweiter  Linie,  in  Be- 
tracht ziehen.  Die  zwei  theoretischen  Möglichkeiten,  Vorgehen 
durch  die  mittlere  und  durch  die  vordere  Schädelgrube,  sind  in  der 
That  zu  Operationsvorschlägen  herangezogen  worden.  Die  mittlere 
Schädelgrube  wählten,  wie  oben  beschrieben,  Caton-Paul  und 
Caselli,  die  vordere  Krause  und  Kiliani;  Krause  geht 
extradural,  Kiliani  intradural  vor. 

Der  Weg  durch  die  mittlere  Schädelgrube  ist  aber  meines 
Erachtens  stets  oder  fast  stets  ungangbar.  Denn  wenn  auch  aus- 
nahmsweise die  Erweiterung  der  Sella  in  allen  Dimensionen,  sowie 
die  dadurch  bedingten  anatomischen  Verschiebungen  zwischen  Opticus, 
Carotis,  Sinus  cavernosus  einen  schmalen  Zugang  zur  Sella  er- 
geben können,  so  ist  dies  doch  gewiss  nicht  die  Regel,  wie  Caselli 
meint.  Die  Erweiterung  des  Zuganges  durch  Wegnahme  der  äus- 
seren Orbitalwand  (event.  auch  Ausräumung  der  Orbita)  würde  hier 
nicht  viel  nützen. 

Jedenfalls  ist  der  Weg  durch  die  vordere  Schädelgrube  weit 
aussichtsvoller.  Allerdings,  wollte  man  versuchen,  diesen  Weg  unter 
Bedingungen,  wie  sie  an  der  Leiche  vorliegen,  am  Lebenden  zu 
wählen,  wäre  der  Misserfolg  zweifellos.    Deshalb  habe  auch  ich  an- 


1)  Im  Wiener  pathoL-anatom.  Museum  finden  sich,  wie  ich  einer  freund- 
lichen Mitteilung  des  Herrn  Dr.  E  r  d  h  e  i  m  entnehme,  2  Präparate  von  Hypo- 
physentumoren, die  im  fixierten  Zustande  als  solide  Bildungen  erkannt  wer- 
den, bei  der  Sektion,  vor  dem  Einschneiden,  aber  als  Cysten  imponierten, 
offenbar  der  besonderen  Weichheit  ihres  Gewebes  wegen. 
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fangs  den  intracramellen  Methoden  sehr  wenig  Bedeutung  beige- 
messen. Erst  als  ich  mich  mit  der  Anatomie  der  Hypophysengegend 
unter  p  ath  o  lo  gis  ch  en  Verhältnissen  eingehender  beschäftigt 
hatte,  kam  ich  zur  Einsicht,  dass  der  Weg  durch  die  vordere  Schädel- 
grube trotz  aller  Bedenken,  die  auch  hier  in  der  Grösse  und  Kom- 
pliciertheit  des  Eingriffes  gelegen  sind  —  er  dürfte  in  dieser  Hin- 
sicht die  intracranielle  Resektion  des  Ganglion  Gasseri  gewiss  über» 
treffen  — ,  dennoch  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist  Das 
intradurale  Vorgehen  (K  i  1  i  a  n  i)  ist  dabei  an  der  Leiche  tech- 
nisch wesentlich  einfacher,  als  das  extradurale  (Krause).  Trotzdem 
kann  meines  Erachtens  nur  das  letztere  in  Frage  kommen,  will  man 
nicht  schwerste  Schädigungen  des  Stirnhirnes  und  speciell  der  Ober 
dem  Ghiasma  liegenden  Teile  des  Hirnstammes  riskieren. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ist  der  quergestellte  Spalt  zwischen 
Sattelwulst  (Process.  clin.  med.)  und  Ghiasma,  den  man  benützen 
muss,  um  zur  Hypophyse  zu  gelangen,  höchstens  wenige  mm  breit 
gewiss  zu  schmal  für  ein  übersichtliches  Vorgehen.  In  pathologi- 
schen Fällen  aber  ändern  sich  die  Verhältnisse  im  günstigen  Sinne; 
denn  gewöhnlich  wird  durch  den  Hypophysentumor  das  Chiasma 
nicht  unbeträchtlich  empor  gehoben,  zum  mindesten  dürfte  dies  stets 
der  Fall  sein ,  sobald  Sehstörungen  vorliegen ,  die  zur  Diagnose 
Hypophysentumor  Veranlassung  geben.  Leider  verfüge  ich  unter 
meinen  oben  beschriebenen  Präparaten  nur  über  ein  einziges,  bei  dem 
die  Beziehungen  zwischen  Ghiasma  und  seiner  Umgebung  so  erhalten 
sind,  dass  wir  sie  für  die  Beurteilung  dieser  Frage  gebrauchen 
können.  Fig.  5  b  auf  S.  793  zeigt  den  Tumor  von  der  vorderen 
Schädelgrube  aus  gesehen.  Es  liegt  sogar  noch  am  Spirituspräparate 
zwischen  dem  Sattelwulst,  dem  stark  emporgehobenen  Ghiasma  und 
den  Anfangsteilen  der  Optici,  deren  rechter  sehr  beträchtlich  kom- 
primiert erscheint,  ein  1  cm  breites,  7 — 8  mm  hohes  Stück  des  vor- 
gewölbten Daches  der  Sella  turcica  frei.  Nun  wissen  wir,  dass  der 
Hypophysentumor,  wenn  er  nach  oben  wächst,  sich  sowohl  vor  als  hin- 
ter dem  Chiasma  vorwölben  oder  das  Chiasma  einfach  emporheben 
kann.  Aus  der  Art  der  Sehstörungen  können  wir  öfters  einen  gewissen 
Schluss  auf  diese  Verhältnisse  ziehen.  Wir  dürfen  also  hoffen,  dass  es 
vielleicht  gelingen  kann,  gegebenen  Falles  vor  einer  intracraniellen 
Operation  voraus  zu  bestimmen,  ob  Aussicht  vorhanden  ist,  einen 
genügend  freien  Zugang  zur  Hypophyse  zwischen  Sattelwulst  und 
Ghiasma  zu  gewinnen  oder  nicht.  Dennoch  wird,  selbst  wenn  die 
Verhältnisse  in  dieser  Richtung  günstig  liegen,    ein  übersichtliches 
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Arbeiten  kaum  möglich,  und  das  Zurückbleiben  zerwühlter,  der  Ne- 
krose verfallender  Beste  der  Hypophyse  (Meningitisgefahr!)  unver- 
meidlich sein,  wenn  wir  uns  nicht  entschliessen,  auch  hiebei  einen 
etwa  erb  1  in  deten,  wertlosen  Bulbus  wegzunehmen. 
Nach  Ausräumung  der  Orbita  könnten  wir  dann  die  hin- 
teren Abschnitte  ihres  Daches  entfernen.  (Nur  die  vorderen,  medial 
gelegenen  Teile  müssen  geschont  werden,  da  natürlich  eine  Eröffnung 
der  Stirnhöhle  den  Zweck  des  intracraniellen  Vorgehens  vereiteln 
würde;  auch  vor  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle  müsste  man  sich  in 
Acbt  nechmen!)  Wenn  dann  auch  noch  der  Opticus  hart  am  Chias- 
ma  abgeschnitten  wird,  so  ist  der  Raum  zwischen  Carotis  dieser 
Seite,  Chiasma  und  Opticus  der  anderen  Seite  in  manchen  Fällen 
gewiss  gross  genug,  um  die  nötige  Uebersicht  zu  gewähren.  Es 
müsste  allerdings  der  ganze  Operationsplan  dann  gleich  von  vorne 
herein  mit  der  Ausräumung  der  Orbita  rechnen  und  darauf  zuge- 
schnitten sein. 

Intrakranielle  Operation  durch  die  vordere  Schädel- 
grube mit  Exenteration  einer  Orbita. 

Die  Operation  wäre  in  ungefähr  folgender  Weise  auszuführen :  Unter 
Vermeidung  der  Stirnhöhle  wäre  ein  Hautknochenlappen  mit  oberem 
Stiele  zu  bilden  (Krause),  der  Stiel  6 — 7  cm  über  dem  obern  Rande 
der  Orbita  gelegen,  diesem  parallel  und  etwa  6  cm  breit.  Die  Spitze 
des  Lappens  schliesst  in  sich  die  Augenbraue,  sowie  den  oberen  Orbital- 
rand, medial  reicht  er  bis  an  die  in  ihrer  Ausdehnung  vorher  möglichst 
genau  zu  bestimmende  Stirnhöhle,  lateral  bis  gut  1  cm  über  die  Linea 
semicircularis  des  Stirnbeines  hinaus,  den  Processus  zygomaticus  des 
Stirnbeines  mitnehmend.  Der  Lappen  wird  hinaufgeschlagen,  das  Dach 
der  Orbita  bis  an  das  Foramen  opticum  weggenommen.  Der  Process. 
clinoid.  ant.  bleibt  dabei  stehen.  Nun  folgt  unter  Emporheben  des  Stirn- 
hirns samt  der  Dura  die  Eröffnung  der  Dura  unter  Leitung  des  Opticus, 
der  schliesslich  am  Chiasma  abgeschnitten  werden  oder  dessen  Stumpf 
zum  Emporheben  des  Chiasma  dienen  kann.  Dann  käme  die  breite  Er- 
öffnung der  Hypophysenhöhle  (Achtung  auf  den  Sinus  intercavernosus ; 
also  keine  vertikalen  Schnitte!)  und  Entfernung  des  Tumors.  Aus  einer 
Verletzung  des  Sinus  intercavernosus  anterior  könnte  sich  die  Notwen- 
digkeit ergeben,  zweizeitig  zu  operieren. 

Trotz  aller  Vorerwägungen  ist  es  aber  dennoch  keineswegs  aus- 
geschlossen, dass  beim  Versuche  einer  praktischen  Durchführung 
dieser  Operation  ungeahnte  Ueberraschungen  kommen,  mehr  als  wir 
dies  bei  den  extracraniellen  Methoden  zu  befürchten  brauchen.    Vor 
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allem  kann  es  passieren,  dass,  wenn  zufallig  der  Tumor  mit  seiner 
Hauptmasse  hinter  und  unter  dem  Ghiasma  liegt,  die  Operation  von 
der  vorderen  Schädelgrube  aus  überhaupt  nicht  vollendet  werden 
kann.  Deshalb  wird  es  unerlässlich  sein,  bei  für  diese  Operation 
in  Aussicht  genommenen  Kranken  die  vorhandenen  Sebstörungen 
vorher  auf  das  genaueste  zu  erheben  und  zu  verwerten,  sowie  gute 
Röntgenbilder  zu  beschaffen  (Verhältnisse  an  der  Sella ;  Distanz  ihrer 
vorderen  Wand  von  der  vorderen  Stirnhöhlen  wand  s.  o.). 

Aber  selbst  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  und  nach  gründ- 
lichster Vorbereitung  werden  die  intracraniellen  Methoden 
doch  meistens  einen  sehr  schweren  Eingriff  darstellen;  jedenfalls 
dürften  die  extracraniellen  Operationen  an  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Patienten  weit  weniger  hohe  Ansprüche  stellen.  Zu 
bedenken  wäre  auch,  dass  bei  den  intracraniellen  Methoden  eine  un- 
beabsichtigte Verletzung  der  verdünnten  Wand  der  Keilbeinhöhle 
von  oben  her  nicht  ganz  ausgeschlossen  ist.  Damit  käme  natürlich 
der    einzige   Vorzug    der    intracraniellen    Operationen    in    Wegfall. 

Fasse  ich  die  hier  niedergelegten  Anschauungen  nochmals  in 
Kürze  zusammen,  so  ergiebt  sich  zunächst,  dass  wir  mit  Rücksicht 
auf  die  noch  keineswegs  klargestellte  physiologische  Bedeutung  der 
Hypophyse  die  Totalexstirpation  dieses  Organes  möglicher  Weise  als 
einen  an  sich  deletären  Eingriff  betrachten  müssen.  Da  aber  bei 
den  meisten  Fällen  von  Akromegalie  sowie  manchen  anderen,  mit 
Hypophysentumoren  einhergehenden  Krankheitsformen  ausgesprochene 
und  schwere  Erscheinungen  dem  Drucke  des  Hypophysentumors  auf 
seine  Umgebung  zugeschrieben  werden  müssen,  wäre  schon  des- 
halb allein  die  Entfernung  eines  Teiles  des  Tumors 
wünschenswert.  Bei  der  Akromegalie  scheint  die  Vergrößerung 
der  Hypophyse  direkt  eine  ursächliche  Rolle  zu  spielen.  Es  könnte 
deshalb  der  partiellen  Exstirpation  des  Hirnanhanges  bei  dieser  Er- 
krankung vielleicht  auch  die  Bedeutung  einer  kausalen  Therapie 
zu  kommen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  in  der  Umgebung 
der  vergrösserten  Hypophyse  begünstigen  im  Allgemeinen  die  Ope- 
ration. Ob  die  Lage  und  Ausdehnung  des  Tumors  eine  übersicht- 
liche Inangriffnahme  desselben  gestattet,  dürfte  in  der  Regel  auf 
Grund  der  klinischen  Erscheinungen,  sowie  guter  Röntgenbil- 
der vorausgesehen  werden  können. 

Es  kommen  extra-  und  intracranielleOperations- 
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m  e  t  h  o  d  e  n  in  Betracht.  Die  ersteren  bringen  vielleicht  in  höherem 
Masse  die  Gefahr  der  postoperativen  Meningitis  mit  sich,  sie  sind 
aber  technisch  einfacher  und  deshalb  zunächst  vorzuziehen. 

An  der  Leiche  genügt  als  Voroperation  zur  Freilegung  der 
Hypophyse  die  temporäre  Resektion  der  Nase  mit  Entfernung  der 
medialen  Wand  einer  Orbita.  Am  Lebenden  dürfte  sich  am  besten 
die  temporäre  Resektion  derNase  und  eines  Ober- 
kiefers (event.  nur  eines  Teiles  derselben)  eignen.  Falls  eine 
Orbita  ausgeräumt  werden  kann,  was  sich  jedenfalls  empfiehlt,  wird 
die  Oberkieferresektion  ganz  oder  teilweise  entbehrlich.  Als  intra- 
cranielle  Operation  kommt  höchstens  der  Weg  durch  die  vordere 
Schädelgrube  und  nur  das  extradurale  Vorgehen  im  Sinne  Krause's 
in  Betracht.  Auch  diese  Operation  würde  durch  die  Ausräumung 
einer  Orbita  wesentlich  erleichtert. 

Bei  geeigneter  Technik  und  unter  Zuhilfenahme  des  Röntgen- 
bildes ist  die  Freilegung  der  Hypophyse  voraussichtlich  ohne  töd- 
liche Nebenverletzungen  möglich,  zum  mindesten,  wenn  man,  was 
vielleicht  notwendig  werden  wird,  zweizeitig  operiert.  Trotzdem  ist 
der  schliessliche  Ausgang  nicht  abzusehen.  Deshalb  wird  man,  so 
lange  ermutigende  Erfahrungen  in  dieser  Richtung  nicht  vorliegen, 
kaum  berechtigt  sein,  Fälle  von  Akromegalie  mit  ausgesprochen 
chronischem,  über  Jahrzehnte  sich  erstreckendem  und  gutartigem  Ver- 
laufe zur  Operation  heranzuziehen ,  sondern  nur  Fälle  mit  stür- 
mischeren, quälenden  Symptomen. 

Dagegen  kommen  richtige  maligne  Geschwülste  der  Hypophyse 
für  die  Exstirpation  im  Allgemeinen  gar  nicht  in  Betracht.  Bei 
ihnen  stünde  die  Schwere  und  Gefahr  der  Operation  in  keinem  Ver- 
hältnis zu  dem  im  besten  Falle  ganz  vorübergehenden,  palliativen 
Effekt. 

Erklärung    der    Abbildungen 
auf  Taf.  XXI— XXII. 

Fig.  1.  Innenansicht  der  Schädelbasis  eines  61  jähr.  Mannes  ans  dem 
Innsbrucker  pathol.-anat.  Institute,   s  die  erweiterte  Sella  turcica. 

Fig.  2.  Röntgenbild  des  Schädel  Skeletts  des  „Innsbrucker  Riesen44  aus 
dem  Innsbrucker  anatom.  Institute. 

Fig.  3.    Röntgenbild  des  in  Fig.  1  abgebildeten  Schädels. 

Die  Deutung  der  einzelnen  Schatten  auf  Fig.  2  u.  3  ergiebt  sich  aus 
beistehenden  Skizzen. 
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AUS  DEM 

KARL-OLGA-KRANKENHAUSE 
ZU  STUTTGART. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:    PROF.  DR.  HOFMEISTER. 


Beiträge  zur  Milzchirurgie. 

Nachtrag  zu  S.  698  dieses  Bandes. 

Von 

Dr.  M.  Flammer,  Stabsarzt, 

kommandiert  zum  Karl-Olga-Krankenhauie. 

Die  Patientin  hat  sich  am  14.  V.  06  nun  doch  zur  Aufnahme 
eingefunden. 

Sie  klagt  darüber,  dass  sie  seit  3  Monaten  an  Schmerzen  und  Druck 
im  Unterleib  leide,  verbunden  mit  allgemeiner  Mattigkeit  nnd  Darmträg- 
heit. Im  Lauf  der  letzten  Wochen  hatte  sie  ausserdem  eine  Venenent- 
zündung beider  Unterschenkel. 

Befund:  Die  Frau  ist  im  Lauf  der  letzten  Monate  stark  gealtert,  nnd 
sieht  blass  und  elend  aus ;  der  Kräfte-  und  Ernährungszustand  ist  wesent- 
ich  zurückgegangen.  Die  Temperaturen  betragen  zwischen  37,8  nnd  38,5. 
Brustorgane  o.  B. 

Abdomen :  In  der  Medianlinie  die  von  der  Splenektomie  herrührende 
Narbe,  in  deren  oberem  Ende  eine  hühnereigrosse  Bauchbernie;  hoch- 
gradige Enteroptose.  In  der  rechten  Unterbauchgegend  eine  annähernd 
faustgrosse  Geschwulst,  welche  auf  Druck  empfindlich  nnd  nach  oben  hin 
von  der  Leber  nicht  abgrenzbar  ist.  Das  letztere  Organ  erscheint  als 
ein  höckeriger  Tumor,  dessen  vorderer  Rand  in  der  Mammillarlinie  2 
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Querfinger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  zu  fühlen  ist;  die  obere 
Grenze  der  Leberdämpfung  reicht  bis  zum  oberen  Rand  der  5.  Rippe. 
In  beiden  Leistengegenden  pflaumengrosse  indolente  Lymphdrüsenschwel- 
lungen, desgl.  in  den  Achselhöhlen  solche  von  Kirschgrösse. 

Blutuntersuchung : 

Hämoglobin  =  95% 

Rote  Blutkörperchen  =  4200000  ) 

Weisse  „  =     120000  \  m  cmm' 

Die  Leukocyten  bestehen  überwiegend  aus  grossen  einkernigen  Lym- 
phocyten,  die  Zahl  der  eosinophilen  polynukleären  Zellen  ist  stark  ver- 
mindert. 

Der  Urin  enthält  3°/oo  Albumen,  das  Sediment  besteht  in  der  Haupt- 
sache aus  Leukocyten.  Die  am  16.  V.  ausgeführte  Punktion  des  Leber- 
tumors führte  zu  einem  negativen  Ergebnis;  die  Pat.  erhielt  Arsenik 
innerlich  verordnet  und  wurde  auf  ihren  dringenden  Wunsch  am  18.  V. 
nach  Hause  entlassen. 

Ueber  die  Natur  des  Tumors  im  rechten  Hypochondrium  wird 
man  sich  vorläufig  nur  Vermutungen  hingeben  können.  Was  uns  bei 
dem  vorliegenden  Fall  besonders  bemerkenswert  erscheint,  das  ist 
die  neuerdings  aufgetretene  hochgradig  leukämische  Blutbeschaffen- 
heit, verbunden  mit  den  charakterischen  Lymphdrüsenschwellungen. 
Weder  das  eine  noch  das  andere  war  früher  vorhanden;  abgesehen 
von  dem  stets  in  dieser  Hinsicht  negativen  Blutbefund  musste  schon 
die  völlige  Wirkungslosigkeit  der  Röntgenbehandlung  gegen  die  An- 
nahme einer  leukämischen  Natur  des  Milztumors  sprechen,  auch 
wäre  in  diesem  Falle  auf  einen  derartigen,  wenn  auch  nur  ca.  18 
bis  20  Monate  anhaltenden  Erfolg  der  Splenektomie  sicherlich  nicht 
zu  rechnen  gewesen. 

Bei  oberflächlicher  Betrachtung  wird  der  eine  oder  andere  ge- 
neigt sein,  ein  „post  hoc,  ergo  propter  hoc*  anzunehmen  und  den 
jetzigen  Zustand  der  Patientin  als  Folge  des  Verlustes  ihrer  Milz 
auffassen.  Ich  halte  diese  Folgerung  nicht  für  berechtigt,  sie  würde 
im  schroffen  Widerspruch  stehen  zu  den  aus  zahllosen  Fällen  ge- 
schöpften Erfahrungen  der  Milzchirurgie. 

Ohne  die  Frage  zum  endgiltigen  Abschluss  bringen  zu  wollen, 
möchte  ich  die  Annahme  für  die  wahrscheinlichste  halten,  dass  die 
—  frühestens  18  Monate  nach  der  Splenektomie  aufgetretene  — 
Leukämie  als  eine  Erkrankung  für  sich  aufzufassen  ist,  welche  sich 
unabhängig  von  der  im  Juli  1904  vorgenommenen  Exstirpation  der 
Milz  entwickelt  hat. 
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K  rische,  F.  XXXI.  528.    (Primärer 
Krompecher'scher    drüsenartiger 
Oberflächenepithelkrebs  im  geschlos- 
senen Atherom.) 

Kro  en  lein,  R.  U.  IV.  149.  (Der- 
moidcysten  der  Orbita.) 

—  IV.  615.  (Osteophyt  infolge  Aneu- 
rysma A.  popliteae.) 

—  VI.  195.  (Hernia  obturatoria  in- 
carcerata.) 

—  VI.  441.     (Myomotomie.) 

—  IX.    577.      (Kropfoperation    und 
Kropftod.) 

—  XIII.  466.  (Hämatome  der  Art. 
meningea  media.) 

—  XIV.  663.  (Chirurgie  des  Pankreas.) 

—  XIV.  725.  (Freilegung  des  3.  Astes 
des  N.  trigeminus.) 

—  XV.  251.  (Chirurgie  der  Hirnge- 
schwülste.) 

—  XV.  311.     (Magencarcinoin.) 

—  XIX.  61.  (Pharynxcarcinom  und 
Pharynxexstirpation.) 

—  XXII.  364.  (Cranio-cerebrale  Topo- 
graphie.) 

—  XXIX.  1.    (Wirkung  der  Schädel- 
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Hirnschüsse    mittelst    der   Schweiz. 
Repetiergewehrs . ) 
Kroenlein,  R.  ü.    XXXVII.    660. 
(Die    aseptischen    Operationsräume 
der  Züricher  chir.  Klinik.) 

—  XLI.   167.    (Klinische  Nachträge.) 
Kroiss,    F.    XLVII.   470.      (Chro- 
nische Entzündung  der  Mundspei- 
cheldrüsen.) 

Krumm,  F.  VII.  1.   (Darmresektion 

wegen  Darm-Gangrän.) 
Kubier,  E.  IX.  159.    (Exstirpation 

von  Aneurysmen.) 
Kuhn,  F.    XXXVI.  411.     (Volvulus 

der  Flexura  sigmoidea.) 
Kümmell,    XXVI.  128.    (Cirkuläre 

Ge fassnah t  beim  Menschen.) 

—  und  0.  R  u  m  p  e  1 ,  XXXVII.  788. 
(Chirurg.  Erfahrungen  über  Nieren- 
krankheiten unter  Anwendung  der 
neueren  Untersuchungsmethoden.) 

Küp.ferle,  L.  XLIL  663.  (R  i- 
kalbehandlung  des  Mastdarmkreb- 
ses.) 

Kurpju weit,  XXXIII.  627.  (De- 
cortikation  der  Lunge  bei  chro- 
nischem Empyem.) 

Küttner,  H.  XI.  749.  (Resectio 
tibio-calcanea  nach  Bruns). 

—  XV.  864.  (Verdoppelung  des  Penis.) 

—  XV.  813.  (Entzündliche  Tumoren 
der  Submaxillar-Speicheldrüse.) 

—  XVI.  181.  (Geschwülste  der  Sub- 
maxillar-Speicheldrüse.) 

—  XVII.  505.  (Seitliche  Darmver- 
einigung nach  v.  Frey.) 

—  XVII.  533.  (Tuberkulose  der  äus- 
seren weiblichen  Genitalien.) 

—  XVIII.  39.  (Lupus  der  Finger  und 
Zehen.) 

—  XVIII.  728.  (Intermittierende  Ent- 
zündung der  Lymphangiome.) 

—  XX.  167.  (Bedeutung  der  Rönt- 
genstrahlen für  die  Kriegschirurgie.) 

—  XXI.  289.  (Ileus  durch  Intussus- 
ception  eines  Meckerschen  Diver- 
tikels.) 

—  XXI.    732.      (Lymphgefässe    und 


Lymphdrüsen  der  Zunge.) 
Küttner,  H.    XXII.  517.    (Struma 
syphilitica.) 

—  XXIII.  505.  (Multiple  carcinoma- 
töse  Darms trikturen  durch  Perito- 
neal-Metastasen.) 

—  XXIV.  449.  (Osteomyelitis  tuber- 
culosa  des  Schaftes  langer  Röhren- 
knochen.) 

—  XXIV.  822.  (Technik  ausgedehnter 
Lymphomexstirpationen  am  Halse.) 

—  XXV.  33.  (Lymphgefässe  der  äus- 
seren Nase  und  die  zugehörigen 
Wangenlymphdrüsen  in  ihrer  Be- 
ziehung zu  der  Verbreitung  des 
Nasenkrebses.) 

—  XXVI.  1.    (Peniscarcinom.) 

—  XXVIII.  717.  (Kriegschirurgische 
Erfahrungen  aus  dem  südafrikani- 
schen Kriege  1899/1900.) 

—  XXX.  496.  (Stereoskopische  Rönt- 
genaufnahmen.) 

—  XXX.  499.  (Das  Vereinshuareth 
des  Roten  Kreuzes  auf  dem  chine- 
sischen Kriegsschauplatz.) 

—  XXXII.  244.  (Durch  Naht  geheilte 
Stichverletzung  des  Pankreas.) 

—  XXXV.  272.  (Ist  die  physiologische 
Kochsalzlösung  durch  die  TaveF- 
sehe  Salzsodalösung  zu  ersetzen?) 

—  XXXV.  559.  (Schonende  Nachbe- 
handlung septischer   Operationen.) 

—  XXXV.  823.  (Operieren  im  Aether- 
rausch.) 

—  XXXVI.  531.  (Zur  Frage  der  Opera- 
tion des  Mammacarcinom8  bei  ver- 
grösserten  Supraclaviculardrüsen.) 

—  XXXVII.  823.  (Pseudo-Appendi- 
citis.) 

—  XL.    136.     (Die    perforierenden 
Lymphgefässe  des  Zwerchfells  und 
ihre  pathologische  Bedeutung.) 

—  XL.  609.  (Experimentelle  Unter- 
suchungen zur  Frage  des  künstl. 
Blutersatzes.) 

—  XLIL  553.  (Einklemmungsluxation 
der  Patella.) 

—  XLIV.   213.     (Subkutane   Sehnen- 
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scheiden-Hämatome.) 
Küttner,  H.  XLVU.  1.  (Teleangiek- 

tatische  Granulome.) 
Kuzmik,   P.   XLV.    185.     (Hyper- 

nephroma  renis.) 

—  XLVIIL  586,  (Magen-Bauchwand- 
fistel  bei  Lues.) 

L  a  b  h  a  r  d  t ,  A.  XXXIII.  57 1.  (Dauer- 

heilungen  des  Krebses.) 
Laewen,  A.    XLVIII.  444.    ( Aeus- 

Bere  Fisteln  bei  angeborener  Atresia 

ani  8.  recti.) 

—  L.  501.  (Lungenkomplikationen 
nach  Bauchoperationen) 

—  L.  571.  (Gelenkeiterung  bei  Gicht) 

—  L.  621.  (Wirkung  einiger  neuer 
Lokalanaesthetica  auf  motorische 
Nervenstämine.) 

—  und  Heineke,  L.  632.  (Lumbal- 
anästhesie.) 

Lambertz,  X.  579.  (Pseudoele- 
phantiasis.) 

Lang,  O.  XXX.  605.  (Quetschme- 
thoden im  Dienste  der  Magenchir- 
urgie.) 

Lange.F.  XIII. 240.  (Erleuchtungs- 
methode.) 

—  XVI.  1.  (Gallertkrebs  der  Brust- 
drüse.) 

Langemak,  XXVIIL  247.  (Darni- 
lipome.) 

—  XXIX.  85.  (Rectale  Exploration  u. 
Incision  perityphlitischer  Exsudate.) 

—  XXXV.  104.    (Nephrotomie.) 

—  XXXVII.  570.  (Sero-fibrinöse  Peri- 
tonitis nach  akuter  Enteritis  durch 
Laparotomie  geheilt.) 

L  a  n  z ,  O.  XXX  VIII.  1.  (Pathologisch- 
anatomische Grundlagen  der  Appen- 
dicitis.) 

—  XLV.  208.  (Progenitur  Thyreo- 
priver.) 

Lefraann,  G.  XLII.  346.  (Duode- 
notomie  zur  Entfernung  von  Gal- 
lensteinen.) 

Lehmann,  S.  XVIII.  323.  (Colo- 
atomie.) 

Beitrftge  zur  Min.  Chirurgie.    L.  3. 


Lengemann,  P.  XXVII.  805. 
(Schädliche  Nachwirkungen  des 
Chloroforms.) 

—  XXX.  107.  (Kongenitaler  Knorpel- 
rest im  Musculus  sternocleido-ma- 
stoideus.) 

—  XXXI.  656.  (Chloroformverbrauch.) 

—  XXXIX.  519.  (Muskuläre  Makro- 
glossie.) 

L  e  8  s  i  n  g ,  XXX.  201.  (Ruptur  einer 
Fingerbeogesehne.) 

L  e  v  y ,  E.  XXIU.  183.  (Metastatische 
Meningitis  nach  Verletzungen.) 

Lichtenberg,  A.  XLVIII.  205. 
(Entwicklungsgeschichte  accessori- 
scher  Gänge  am  Penis.) 

L  i  e  b  e  r  t  f  W.  XXIX.  85.  (Periphe- 
res Wachstum  der  Carcinome.) 

Lieb  lein,  V.  XVII.  140.  (Harn- 
röhrensteine.) 

—  XX.  27.  (Aneurysma  arteriale  race- 
mosum  des  Kopfes.) 

—  XXVII.  766.  (Aktinomykose  der 
Haut.) 

—  XXVIH.  198.  (Jodkaliumbehand- 
lung der  inenschl.  Aktinomykose.) 

—  XXXI.  622.  (Retrograde  Bougie- 
rung  der  entzündlichen  Mastdarm- 
verengerungen.) 

—  XXXIII.  464.  (Statistik  und  Tech- 
nik der  Radikaloperationen  des 
Mastdannkrebses.) 

—  XXXV.  43.  (Chem.  Zusammen- 
setzung des  aseptischen  Wundse- 
kretes.) 

—  XXXVIII.  836.  (Artikulierender 
Gipsverband  bei  angeborenen  und 
erworbenen  Deformitäten.) 

—  XLI.    571.     (Myome   des   Dünn- 
darms.) 

—  XLI.  579.  (Fremdkörper  der  Speise- 
röhre.) 

v.  Li  er,  E.  H.  XLVI.  711.  (Nerven- 
kompression.) 

Liermann,  W.  XIX.  559.  (Vagi- 
nale Mastdarmoperationen.) 

—  XXV.  89.  (Vaginale  Mastdarm- 
operationen.) 
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Lilienfeld,  S.  XXXVIII.  486. 
(Cavernöses  Angiom  der  Finger.) 

—  XLV.  183.  (Subkutane  Darniver- 
letzung.) 

Linberger,  A.  XXX.  299.  (In- 
termittierender Gelenkhydrops.) 

Lindenborn,  K.  XLIIL 569.  (Car- 
cinom  des  Pharynx  und  der  Ton- 
sillen.) 

L  i  n  d  n  e  r ,  H.  XXVI.  462.  (Schein- 
bar primäre  maligne  Geschwülste 
mit  latentem  Primärherd.) 

—  XXVL  545.  (Chirurg.  Behandlung 
der  chronischen  Colitis.) 

—  XXX.  219.    (Gallensteinchirurgie.) 
-XXXVII.   464.     (Magen -Darmchi- 
rurgie.) 

Linser,  P.  XVII.  105.  (Blutergelenke.) 

—  XXVI.  595.  (Verkalkte  Epithe- 
liome und  Endotheliome.) 

—  XXVL  613.    (Hautsarkom.) 

—  XXVIII.  642.  (Cirkulationsstörun- 
gen  im  Gehirn  nach  Unterbindung 
der  Vena  jugularis  interna.) 

—  XXIX.  850.  (Epiphysenlösungen 
am  oberen  Humerusende.) 

—  XXIX.  381.  (Dystopia  testiculi 
transversa.) 

—  XXIX.   388.    (Sakraltumoren    und 
•    eine  seltene  fötale  Inklusion.) 

—  XXIX.  470.  (Erfolge  der  partiellen 
Exstirpation  des  Kopfnickers  bei 
muskulärem  Schiefhals.) 

—  XXXI.  550.  (Entwicklung  von  Epi- 
theliomen und  Carcinomen  in  Der- 
moidcysten.) 

—  XXXIII.  284.  (Schussverletzungen.) 

—  XXXV.  94.    (Beckenluxationen.) 

—  XXXVII.  282.  (Beziehungen  zwi- 
schen Nebennieren  u.  Körperwachs- 
tum,  besonders  Riesenwuclis.) 

Lipffert,  0.  XL.  503.  (Hygrom 
der  Bursa  trochanterica  profunda.) 

L  o  b  s  t  e  i  n  ,  E.  XIII.  890.  (Gallen- 
stein-Heus.) 

—  XXVII.   231.    (Blasensteinopera- 
tionen.) 

—  XXVII.  251.    (Wandernieren  und 


Hydronephrosen. ) 
Lobstein,  E.  XXXIV.  637.    (Ope- 
rative   Behandlung    der   Blasenge- 

achwülste.) 
Löwenstein,    S.    XLVIIL  780. 

(Akutes    einmaliges    Trauma  and 

Sarkom.) 
Logothetis,  H.     V.   227.    (Crin- 

fisteln.) 
Loos,    XXVII.    57.      (Statistik  des 

Lippenkrebses.) 

—  XXVIII.  654.  (Geschwulst&rtiger 
Varix  im  Gebiet  der  Vena  saphena.) 

—  XXIX.  410.  (Subkutane  Biceps- 
rupturen.) 

Lossen,  W.  XXXV.  149.  (Harn- 
blasenbrüche.) 

—  XXXIX.  804.    (Kleinhirnabscewe.) 
Lotheissen.G.  XVIII.  401.  (Osteo- 
plastische Fussresektion.) 

—  XIX.  481.  (Geschwülste  der  Glan- 
dula subm  axillaris.) 

—  XX.  727.  (Inguinale  Blasenbrüche,» 

—  XXII.  581.  (Tabische  Hüftgelenks- 
erkrankung.) 

—  XXni.  139.  (Mangel  des  Ober- 
schenkelknochens.) 

—  XXIV.  673.  (Zerreissungen  im 
Streckapparat  des  Kniegelenks.) 

—  XXVII.  725.  (Osteoplastik  bei 
Pseudarthrosen.) 

—  XXVIII.  528.    (Blasenektopie.) 

—  XXXII.  655.  (Embolie  der  Lungen- 
arterie  nach  Verletzungen  und  ope- 
rativen Eingriffen.) 

Lövinsohn,  M.  X.  208.  (Rectum- 
carcinome.) 

Löwenstein,  S.  XXVL  133.  (Mi- 
krocephalische  Idiotie.) 

L  ü  b  e  c  k ,  C.  XVL  119.  (Behandlung 
offener  Schädeldachfrakturen.) 

Ludloff,  K.  XXXVIII.  64.  (üeber 
Wachstum  und  Architektur  der  un- 
teren Femurepiphyse  und  oberen 
Tibiaepiphyse.) 

Lüning,  A.  XLIX.  95.  (Nieren- u. 
Ureterchirurgie.) 

Ludwig,  A.  XVIII.  687.   (Radikal- 
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Operation  der  Leistenbrüche.) 
Ludwig,   A.    XIX.  639.    (Narkose 

mit  Aethylchlorid.) 
Lugenbühl,E. XIV.  713.  (Operation 

der  Struma  congenita.) 

Machol  and  Petersen,  XXXIII. 
297.  (Gutartige  Magenkrankheiten.) 

Madelung,  0.  XIV.  229.  (Tempo- 
räre Resektion  der  Clavicula.) 

—  XVII.  695.  (Behandlung  von  Ver- 
letzungen des  Bauches.) 

—  XLL  217.  (Ex8tirpation  eines  Der- 
moid des  Mediastinum  anticum.) 

Mahler,  Fr.  XXVI. 681.  (Carcinoma 
mammae.) 

Mai  er,  C.  XXVI.  553.  (Primäres 
myelogenes  Plattenepithel carcinom 
der  Ulna.) 

Maly,  G.  W.  XXXVIII.  116.  (Sel- 
tene Lokalisation  und  Form  von 
Tuberkulose.) 

Mandry,  G.  III.  235.  (Arthrektomie 
des  Kniegelenks.) 

—  VIII.  179.  (Tuberkulose  der  Brust- 
drüse.) 

—  VIII.  589.  (Symmetrische  primäre 
Carcinome.) 

—  X.  231.  (Carcinom  der  Brustwarze.) 

—  X.  774.  (Inguinale  Blasenhernien.) 
Mannaberg,  A.  XX.  467.  (Vielfache 

Schussverletzungen  des  Dünndarms.) 
Manz,    0.    XIII.   66.     (Riesenzellen- 
sarkome der  weibl.  Brustdrüse.) 

—  XXVIII.  29.  (Schenkelhalsverbie- 
gung.) 

Maragliano,  D.  XLL  523.  (Magen- 
chirurgie.) 

Markees,  E.  XVI.  101.  (Operative 
Behandlung  gebrochener  Knochen.) 

Marwedel,  G.  IX.  537.  (Prostata- 
tuberkulose.) 

—  XIIL  605.    (Enteroanastoniosen.) 

—  XIV.  730.  (Resektion  des  Oeso- 
phagus.) 

—  XVII.  56.    (Gastrostomie.) 

—  XXIX.  317.  (Persistierender  ür- 
mund.) 


Marwedel,  G.  XXIX.  25.  (Hypospa- 
dieoperation.) 

—  XXIV.  Supplementheft.  (Jahres- 
bericht der  Heidelberger  chirurgi- 
schen Klinik  für  das  Jahr  1897.) 

—  XXVI.  Supplementheft.  (Jahres- 
bericht der  Heidelberger  Chirurg. 
Klinik  für  das  Jahr  1898.) 

—  XXXIV.  477.  (Wanderniere  und 
Gallenstein.) 

Matanowitsch,  St  XXIX.  545. 
(Spontangangrän.) 

—  XXXIV.  450.  (Dauerresultate  der 
Ba8sinifschen  Radikaloperation  bei 
Leistenbrüchen.) 

Matsuoka,  M.  XLVI.  723.  (Carci- 
noma papillosum  ventriculi.) 

Matthias,  F.  XLU.  331.  (Zur  Re- 
sektion der  Harnblase.) 

—  XLII.  339.  (Vereiterung  des  per- 
sistierenden Urachus.) 

Mazel,   E.    XXIH.   444.    (Operation 

der  Blasenektopie.) 
Meeh,    K.    VIII.    421.    (Fettembolie 

nach  Frakturen.) 
Meisel,  P.  XXVIII.  293.  (Analfisteln 

mit  epithelialer  Auskleidung.) 

—  XL.  529.  723.  •  (Entstehung  und 
Verbreitungsart  der  Bauchfellent- 
zündungen.) 

Mellinghoff,  H.  VII.  637.  (Tem- 
poräre Resektion  des  Schädels.) 

Mermann,  F.  IX.  385.  (Gallenblasen- 
chirurgie.) 

—  XIIL  319.  (Chirurgie  der  Gallen- 
wege.) 

—  XXXIV.  268.  (Heilbarkeit  der 
tuberkulösen  Meningitis.) 

Mertens,  XXX.  121.  (Syringomyelie.) 

—  XXXI.  516.  (Carcinom  auf  dem 
Boden  eines  Dermoids.) 

V.  Meyer,  E.  VII.  228.  (Basale 
Hirnhernie.) 

—  XI.  252.  (Verwendung  des  Koch*- 
schen  Tuberkulins  als  diagnosti- 
schen Hilfsmittels.) 

—  XL  256.  (Operation  der  Hämato- 
salpinx.) 
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v.  M  e  y  e  r ,  E.  XI.  281.  (Operation 
der    Uterusmyome.) 

—  XXXIV.  85.  (Akute  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes.) 

—  XXXIV.  92.  (Exstirpation  des  pri- 
mären Scheidencarcinoms  mit  Per- 
foration des  Mastdarms.) 

Meyer.  H.  L.  576.  (Ascites  infolge 
yon  Pfortaderkompression.) 

—  W.  L.  XVI.  358.  (Pseudarthrosen 
durch  Muskelinterposition.) 

Meyerowitz,  F.  XLVL  46.  (Sko- 
liose bei  Halsrippen.) 

M  i  c  h  a  e  1 ,  W.  VII.  420.  (Krebs  der 
Extremitäten.) 

Michalski,  J.  XXXV.  201.  465 
und  735.  (Hydronephrosis  intermit- 
tens.) 

—  XLIX.  169.    (Morbus  Basedowü) 
Michel,  XXXVI.   387.     (Gelenker- 
krankungen bei  Syringomyelie.) 

y.  Mikulicz  und  0.  F  i  1 1  i  g. 
XXXVII.  676.  (Mit  Röntgenstrahlen 
erfolgreich  behandelter  Fall  von 
Brustdrüsenkrebs.) 

Mingramm,  XLIV.  225.  (Lupöse 
Verkrüppelung  und  Verstümmelung 
der  Finger  und*  Zehen.) 

Miyake,  H.  XLIII.  561.  (Nahtma- 
terial mit  verzögerter  Resorption.) 

M  ö  g  1  i  n  g,  J.  I.  248.  (Chirurgische 
Tuberkulosen.) 

Mohr,  BL  XII.  833.  (Enchondrom 
des  Hodens.) 

Mollitor,  E.  V.  447.  (Luxationen 
des  Ellenbogengelenks.) 

Monari,  ü.  XV.  720.  (Ureter- Ana- 
stomosen.) 

—  XVL  479.  (Abtragung  des  Magens 
und  des  Dünndarms.) 

—  XVII.  479.    (Cystocele  inguinalis.) 

—  XVII.  495.  (Resektion  des  Gasser'- 
Bchen  Ganglions.) 

Monnier,  E.  XXXV.  710.  (Fremd- 
körper in  den  Luftwegen  und  Bron- 
choskopie.) 

—  XLL  181.    (Milzcysten.) 

—  XLIX.  295.    (Medianspalte.) 


Moosbrugger,  P.  II.  839.  (Aktino- 

mykose.) 
Moser,  XXV.  508.     (Stirnhöhlenge- 

schwülste.) 

—  XXEX.  308.  (Coecumdivertikel  im 
Bruchsack.) 

Moses,  H.  XLIV.  718.  (Kongenital- 
syphilitische  Säbelscheidenform  der 
Tibia.) 

—  XLVIL  592.  (Psoashämatome  bei 
Hämophilie.) 

Müller,  Ernst  1.381.  (Kropfstenosen 
der  Trachea.) 

—  I.  489.    (Aktinomykose.) 

—  I.  493.    (Lymphangiome.) 

—  II.  19.  (Körpertemperatur  bei  sub- 
kutanen Frakturen.) 

—  II.  221.    (Hasenscharten.) 

—  IL  400.    (Knochen-EchinococcnsO 

—  II.  489.    (Muskeltuberkulose.) 

—  III.  339.  (Eiterung  nach  Briaement 
force*.) 

—  HL  842.  (Kalkbehandlung  der 
Tuberkulose.) 

—  ÜI.  355.    (Aktinomykose.) 

—  IV.  187.  (Verbiegung  des  Schenkel- 
halses.) 

Müller,  Eugen.  II.  77.  (Intracapsu- 
läre  Exstirpation  der  Kropfcyaten.) 

—  IL  495.  (Darmresektion  bei  Intus- 
susception.) 

—  III.  257.  (Rissfraktur  der  Spina 
tibiae.) 

Müller,  Fritz.  XLVIL  829.  (Gefass- 
geräusche  im  Epigastrium.) 

Müller,  H.  VIH.  79.  (Arterielle« 
Rankenangiom.) 
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bei  Inguinal-  und  Femoralhernien.) 

—  XXX.  1.    (Nierentuberkulose.) 

—  XXXIV.  282.  (Intrathoracische 
Strumen.) 

—  XXXIV.  607.  (Maligne  Vulvatu- 
moren.) 

—  0.  XLV.  489.  (Operation  des  kom- 
pleten  innern  Darm  verschlusses.) 

—  W.  XXXV.  318.  (Splenektomie 
bei  primärem  Sarkom  der  Milz.) 

—  W.  XLV.  555.  (Luxatio  femoris 
centralis.) 

Sitzenfrey,  A.   XXII.  386.  .(Lipome 

des  Samenstranges.) 
Smoler,  F.    XXXI.  99  und  XXXIII. 

460.     (Cystadenoma    papilläre   der 

Schilddrüse.) 

—  XXXII.  295.  (Mesenteriale  Lymph- 
cysten.) 

—  XXXVI.  139.  (Adenome  des  Dünn- 
und  Dickdarmes.) 

Socin,  A.  IV.  197.    (Nephrektomie.) 
Sommer,  M.  VI.  363.  (Pseudarthrosen.) 

—  L.  609.     (Meni  ngeablutungen.) 
Sonntag,  0.  L.  430.    (Frakturen  am 

oberen  Ende  der  Tibia.) 

Spalinger,  XIII.  779.  (Operation 
der  Hydrocele  durch  Jodinjektion.) 

Spengler,  L.  XLIX.  68.  (Pneumo- 
thorax.) 

Stach ow,  XII.  889.  (Knochenplom- 
bierung.) 

Starck,  H.  XVI.  61.  (Halsdrüsen- 
schwellungen  bei  kariösen  Zähnen.) 

—  XVII.  23.  (Tuberkulose  des  Unter- 
kiefers.) 

—  XXXIV.   508.      (Multiple   cartila- 


ginäre  Exostosen.) 

Starck,  J.  XXIX.  713.  (Cystische 
Pankreasgeschwülste.) 

Steckmetz,  F.  XVI.  398.  (Miss- 
bildungen und  Erkrankungen  des 
Penis.) 

Steffens,  P.  XXIIF.  802.  (Mehr- 
fache  Laparotomien  an  denselben 
Personen.) 

St  ehr,  W.  V.  595.  (Wachstumsheni- 
mung  nach  Epiphysentrennung  des 
Radius.) 

Stein,  A.  XXXIV.  313.  (110  Blasen- 
steinoperationen.) 

Steiner,  A.  VI.  561.  (Zungen-Car- 
cinome.) 

—  R.  XXIL  1.  407.  (Myome  des 
Magen-  D  armkanal  s.) 

Steinhauser,  P.  XII.  501.  (Lupus- 
Carcinom.) 

Steinheil,  H.  VII.  605.  (Lipome 
der  Hand  und  Finger.) 

Steinthal,  E.  XXV.  709.  (Bericht 
über  die  Chirurg.  Abteilung  der 
evang.  Diakonissenanstalt  zu  Stutt- 
gart im  Jahre  1898.) 

—  XXIX.  485.  (Rhinoplastik  ans  der 
Brusthaut.) 

—  C.  XXXIV.  183.  (Gastroentero- 
stomie.) 

—  XLVII.  226.    (Brustkrebs.) 
Stern,  R.  IV.  653.    (Verwachsungen 

bei  intraperitonealen  Wunden.) 
Steudel,    VIII.   503.    (Multiple  En- 
Chondrome  der  Knochen.) 

—  XI.  371.  (Schusswunden  des  Thorax 
mit  Lähmung  des  Plexus  brachialis.) 

—  XXIII.  1  und  359.  (Magenopera- 
tionen.) 

—  XXXIV.  611.  (Behandlung  und 
Operation  der  Muskelbrüche.) 

Stiassny,  S.  XXVHI.  351.  (Pßh- 
lungsverletzungen.) 

—  XXIX.  491.  (Plastische  Nachope- 
rationen nach  Resectio  recti.) 

Stich,  R.  XL.  342.  (Magen Chirurgie.) 

—  XLV.  587.  (Fussgelenkstuberku- 
lose.) 
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Stich,  R.  XLVII.  531.  (Veränderungen 
am  Fussskelett  nach  Talusexstirpa- 
tion.)  ' 

Stieda,  A.  XLIL  237.  (Sesambeine 
der  Finger  und  Zehen.) 

—  XLIL  245.  (Verkalkte  Parasiten 
im  Röntgenbilde.) 

—  XLVIL  654.  (Chirurgie  der  Gallen- 
wege.) 

—  XLV.  700.  (Enochenverdichtungen 
in  der  Substantia  spongiosa  im 
Röntgenbilde.) 

—  XLV.  704.  (Albere'scher  Becken- . 
fleck  im  Röntgenbilde. 

—  H.  XIV.   179.    (Gynäkoinastie.) 

—  XV.  147.  (Behandlung  des  Lupus 
mit  Exciaion  und  Transplantation.) 

—  XV.  797.  (Verkalktes  Epitheliom.) 

—  XVI.  285.  (Lipoma  arborescens  des 
Kniegelenks.) 

Stierlin,  R.  V.  247.  (Strumaexstir- 
pation  bei  Morbus  Basedowii.) 

—  V.  607.  (Operation  des  Rectum- 
carcinoms.) 

—  VIII.  330.  (Pulsierende  Geschwül- 
ste am  Kopfe.) 

—  VIII.  578.  (Strumaexstirpation  bei 
Morbus  Basedowii.) 

—  XLIX.  136.  Bottini'sche  Opera- 
tion bei  Prostatahypertrophie.) 

Stoll,  H.  VIII.  597.    (Lipome.) 

Stolz,  A.  XXXIIL  72.  (Gasphleg- 
mone.) 

Ssamoylenko,  M.  A.  XL.  693.  (Ce- 
phalocele  naso -frontalis.) 

Stumme,  E.  G.  XXXV.  290.  (Cocai- 
nisierung  des  Rückenmarks.) 

Suckstorff,  A.  XXVII.  185.  (Lyra- 
phangiom  des  Rachens.) 

Sudeck,  P.  XXV.  111.  (Behandlung 
der  nicht  tuberkulösen  Totalem- 
pyeme  mit  der  Schede'schen  Tho- 
raxresektion.) 

—  XXVI.  311.   (Schnellender  Finger.) 
Sultan,  G.  L.491.   (Herz Verletzungen 

und  Herznaht.) 

—  und  C.  Garre,  XXXII.  492.  (Lun- 
genoperationen.) 


Suter,  F.  A.  XLVI.  341.  (Zwerch- 
fellwunden.) 

—  XLVII.  849.  (Subkutane  Nieren- 
verletzungen.) 

—  XLVII.  403.  (Zwerchfellwunden.) 
Nachtrag  zum  XLVI.  Bd.  (S.  341.) 

Suzuki,  T.  XXXIX.  401.  (Winkel- 
niann'sche  Hydrocelenoperation.) 

Szili,  A.  XXXI.  734.  (Fibrosarkom 
der  Vulva.) 

Tacke,  F.  XXIX.  61.    (Epityphlitis 

im  Bruchsack.) 
Talke,    L.    XXXIIL  231.     (Hämor- 

rhoidenoperationen.) 

—  XXXVI.  389.  (Infektiöse  Throm- 
bose.) 

—  XXXVIIL  122.  (Hydradenitis  axil- 
laris.) 

—  XXXVIII.  743.  (Embolie  und  Throm- 
bose der  Mesenterialgefasse.) 

—  XLVII.  191.     (Lungenwunden.) 
Taute,   M.  XLI.  17.    (Tödliche  Blu- 
tungen   im   Gefolge    der    Trache- 
otomie.) 

Thienger,  K.  XXXVI.  601.  (Kno- 
chennaht der  Patellarfrakturen.) 

Thöle,  F.  XX.  446.  (Angeborene 
Cysten  der  Genitoperinealraphe.) 

Thorel,  Ch.  XXXVI.  630.  (Aber- 
ration von  ProstatadrÜsen  und  ihre 
Beziehung  zu  den  Fibroadenomen 
der  Blase.) 

Tiefenthal,  G.  XLIII.  748.  (Gastro- 
enterostomie.) 

Tietze,  A.  XVI.  816.  (Symmetrische 
Erkrankung  der  Thriinen  und  Mund- 
speicheldrüsen.) 

—  XVIII.  1.  (Operation  der  Blasen- 
spalte.) 

—  XXV.  411.    (Netzplastik.) 
Timann,  C.  XXXVI.  189.     (Behand- 
lung   der    Spina    ventosa    mittelst 
freier  Autoplastik.) 

Trendel,  XXXIX.  118.  (Gastroen- 
terostomia  posterior.) 

—  XXXIX.  558.  (Lymphdrüsen  in  der 
Wangensubstanz.) 
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T  r  e  n  d  e  1 ,  XLL  607.  (Akute  infektiöse 
Osteomyelitis.) 

—  XLV.  860.  (Luxatio  pedis  sub  talo.) 
Trendelenburg,  F.  VIL  195.  (unter- 

bindung  der  Vena  saphena  magna 
bei  Unterschenkelvaricen.) 

—  VIII.  225.  (Operationsstuhl  zur 
Beckenhochlagerung.) 

Tr oller,  J.  XXII.  441.  (Stichkanal- 
infektionen bei  Hautnähten.) 

Unterberger,  F.  XLV1I.  605.  (Ope- 
rative Verletzungen  des  Ductus  tho- 
racicus.) 

Vayhinger,  L.  322.  (Operation  in- 
carcerierter  Zwerchfellhernien ) 

Veiel,  Fr.  XXVII.  575.  (Radikalope- 
ration   des  Oesophagusdivertikels.) 

v.  Verebelv,  T.  XL VIII.  596.  (Kom- 
plikationen   der    Bruchoperation 
durch  den  Wurmfortsatz) 

—  XLVIII.  614.     (Myelom.) 
Vischer,    A.    XLII.    617.     (Sarkom- 
übertragungsversuche.) 

Voelcker,  Fr.  XXI.  201.  (Tiefe 
Lipome  des  Halses.) 

—  XX  VH.  592.  (Ohlorzinkätzungen 
bei  inoperablen  Tumoren.) 

—  XXXIII.  1.    (Caput  obstipum.) 

—  XXXIV.  624.  (Primäre  Knochen- 
naht bei  Frakturen.) 

Vogler,  M.  XXI.  173.  (Uterus-Sar- 
kom.) 

Vollbrecht,  XXL  216.  (Umschrie- 
bene Binnenverletzungen  des  Knie- 
gelenks.) 

Vo s winkel,  E.  V.  482.    (Hydrocele.) 

Vulpius,  0.  VII.  91.  (Radikalope- 
ration der  Hernien  in  der  vordem 
Bauchwand.) 

—  VIII.  212.    (Lysol.) 

—  XI.  633.  (Chirurgie  und  Physio- 
logie der  Milz.) 

—  XIV.  136.  (Halbseitige  Zungen- 
atrophie bei  Malum  occipitale.) 

—  XXXIV.  326.  (Behandlung  schwe- 
rer spinaler  Kinderlähmung.) 


Wachenhusen,  H.  XVn.  75.  (Wir- 
belresektion.) 

Wa£enknecht,  J.  XLII.  756.  (Be- 
handlung  von  Knochenhöhlen.) 

Wagner,  A.  XI.  49.  (Arterielles 
Ranken-Angiom  der  oberen  Extre- 
mität.) 

—  XIII.  103.  (Ausgange  der  tuber- 
kulösen Coxitis  bei  konservativer 
Behandlung.) 

—  XVI.  493.  (Erschütterung  des 
Rückenmarks.) 

—  XXVI.  161.  (Pankreas-  und  abdo- 
minelle Fettgewebsnekrose.) 

—  und  Henle,  A.  XXIV.  1  und  615. 
(Transplantation  ungestielter  Haut- 
lappen.) 

Wal  eher,  Q.  I.  168.   (Holzwollever- 

band.) 
Wallach,  E.  I.  452.     (Periorchitis 

und  Perispermatitis  haemorrhagtea.) 
v.  Wartburg,  O.  XXXV.  624.  (Spon- 

tan-Gangrän  der  Extremitäten.) 

—  XXXVI.  212.  (Mal  perforant  dea 
Fusses.) 

Wassermann,  M.  XXXV.  613.  (Be- 
handlung von  Sattelnasen  mit  Va- 
selininjektionen.) 

Weber,  W.  XXII.  371.  (Ectopia  ven- 
triculi.) 

—  XXXI.  240.  (Misserfolge  nach  Ga- 
stroenterostomie wegen  Stenose  u. 
ihre  Verhütung.) 

—  XXXIX.  349.  (Behandlung  der 
progredienten  eitrigen  Peritonitis.) 

Weibel,  E.  I.  10.  (Amputationssta- 
tistik.) 

Weisflog,  A.  X  433.  (Callustomo- 
ren.) 

Weissenstein,  R.  I,  310.  (Sekun- 
däre Nervennath.) 

Weizsäcker,  Th.  I.  221.  (Ignipunk- 
tur  bei  Makroglossie.) 

—  III.  22.   (Arthropathie  bei  Tabes.) 
Wenczel,  Th.  XXII.  729.    (Fremd- 
körper.) 

Wendel,  XV.  847.  (Röntgenstrahlen 
zur  Entfernung  einer  Pistolenkngel) 
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Wendel,  0.  XXI.  123.  (Traumatische 
Luxationen  des  Fusses  im  Talocru- 
ralgelenk.) 

—  XXII.  243.  (Exstirpation  und  Re- 
sektion der  Harnblase  bei  Krebs.) 

—  XXIII.  215.  (Schus8verletzungen 
der  Wirbelsäule.) 

—  XXIII.  498.  (Haarnadeln  in  der 
weiblichen  Harnblase.) 

Werner,  R.  XXXIV.  1.  (Experimen- 
telle Epithelstudien.) 

—  XL1.  732.  (Funktionsstörung  des 
Unterkiefergelenkes.) 

—  XLI.  742.     (Luxatio   obturatoria 
intrapelvica.) 

Wette.  XLVIl.  461.    (Hohlfuss.) 

Wettstein,  A.  XLIX.  354.  (Wetter- 
und chirurgische  Hautinfektionen.) 

Wichmann,  H.  XXXI.  193.  (Iso- 
liertes Garcinom  der  Urethra.) 

Widmann,  H.  XXXVI.  579.  (Trans- 
plantationen ungestielter  Hautlap- 
pen nach  Krause.) 

Wiedenmann,  A.  VIII.  625.  (Par- 
tieller Riesenwuchs.) 

—  IX.  218.  (Gangrän  der  Extremi- 
täten.) 

—  X.  339.  (Aneurysma  arteriovenö- 
sem.) 

Wie s mann,  R.  XLIX.  161.  (Dop- 
pelseitige Bicepsruptur.) 

Wieting,  J.  XXV.  40.  (Spina  bi- 
fida und  Zweiteilung  des  Rücken- 
marks.) 

—  XXX.  615.  (Säbelscheidentbrm 
der  Tibia  bei  Syphilis  hereditaria 
tarda.) 

—  XXXIL  687.  (Vertikale  und  hori- 
zontale Extension  bei  Manipula- 
tionen am  Becken  und  an  den  untern 
Extremitäten.) 

—  XXXII.  701.  (Prothesen  zur  Aus- 
gleichung von  Verkürzungen  der 
Unter- Extremitität.) 

—  XXXVI.  664.  (Angeborene  Ge- 
schwülste der  Kreuz-Steissbeinge- 
gend.) 

Wild,  0.  XLV.  1.    (Tracheoskopie.) 


Wilmanns,  R.  XLII.  259.  (Implan- 
tationsreeidive  von  Tumoren.) 

—  XLVI.  221.    (Darmstenose.) 
Wilms,  M.  XVIII.  510.    (Stenose  des 

unteren  Duodenums.) 

—  XXI.  161.  (Echinococcus  multi- 
locularis der  Wirbelsäule.) 

—  XXIII.    (Pathogenese  des  Keloid.) 

—  L.  465.  (Schlaffe  Darmeinklem- 
mung  bei  Hernien.) 

—  L.  513.  (Besondere  Art  von  Schmer- 
zen an  Unterschenkel  und  Fuss.) 

Witmer,  B.  XXIX.  189.  (Endresul- 
tate nach  operativer  Behandlung 
der  Basedowschen  Krankheit.) 

Wittek,  A.  XLII.  578.  (Verletzungen 
der  Handwurzel. 

—  XLII.  588.  (Doppelseitige  Sub- 
luxation des  Metacarpus.) 

—  XLVI.  29.  (Seitliche  Kniegelenks- 
verkrümmungen.) 

—XLVI.  507.  (Supramalleoläre Längs- 
fraktur der  Fibula.) 

Wittmer,  H.  XXXIII.  788.  (Akute 
Miliartuberkulose  nach  Operation 
tuberkul.  Halsdrüsen.) 

Witsenhausen,  0.  VII.  571.  (Car- 
cinom  der  Urethra.) 

Woehrlin,  A.  XXI.  633.  (Verletz- 
ungen und  traumatische  Aneurys- 
men der  Arteria  maxillaris  interna.) 

Wolf,  R.  VII.  585.  (Radikalopera- 
tion der  Leisten-  und  Schenkelher- 
nien.) 

Wölfler,  A.  XIII.  220.  (Gastro-Ana- 
stomose  beim  Sanduhrmagen.) 

—  XVII.  137.    Dr.  R.  v.  Frey  f.) 

—  XIX.  255.  (Operations-Handschuhe.) 

—  XXI.  503.  (Operative  Dislokation 
des  Kropfes.) 

—  XLV.  294.  (Naht  des  Nervus  hypo- 
glossus.) 

Woerner,  A.  I.  382.  (Jodinjektion 
bei  Cystenkropf.) 

—  I.  506.  (Epilepsie  nach  Schussver- 
letzung des  Kopfes.) 

—  IL  129.  (Endresultate  der  Opera- 
tion des    Lippenkrebses.) 
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W  o  e  r  n  e  r ,  A.  IL  396.  (Doppelseitige 
Oberarmluxation.) 

Wörz,  A.  XVIII.  755.  (Traumatische 
Epithelcysten.) 

Wrede,  L.  XLVIII.  273.  (Dermoide 
des  Samenstrangs.) 

Wunderli,  H.  XXVI.  715.  (Infek- 
tion von  Ovarialcysten.) 

Wunderlich,  0.  XI.  534.  (Wirkung 
der  Aether-  und  Chloroform narkose 
auf  die  Nieren.) 

Würth  von  Würthenau,  XXXIV. 
703.  (Behandlung  der  penetrieren- 
den Bauch  wunden.) 

—  XXXIV.  759.  (Dauerresultate  der 
vaginalen  Uterusexstirpationen.) 

Würz,  K.  XXVI.  567.  (Traumatische 
Entstehung  von  Geschwülsten.) 

Wuth,  E.  XXVI.  667.  (Alkoholthe- 
rapie des  Rankenangioms.) 

Wyss,  0.  XXVI.  631.  (Kongenitale 
Duodenal- Atresien.) 

—  M.  0.  XXXII.  1.  (Nierenchirurgie.) 

—  0.  XLIX.  185.  (Röntgencarcinom 
der  Haut.) 

Zade,  H.  XL  VI.  388.  (Postoperati- 
ver arterio-mesenterialer  Darmver- 
schluss. 

Zangemeister,  W.  XVI.  397.  (Sar- 
kome des  Ovariums.) 

—  XVIII.  77.  (Chronische  hämorrha- 
gische Periorchitis.) 

—  XVIII.  517.  (Photographie  und 
Durchleuchtung  mit  Röntgenstrah- 
len.) 

—  XXXIV.  96.  (Primäres  Tuben- 
carcinom.) 


Zeller,  E.  XXXIX.  633.  (Primäre 
Tuberkulose  der  quergestreiften 
Muskeln.) 

—  H.  III.  208.  (Perinealschnitt  bei 
tiefen  perirectalen  Abscessen.) 

Ziebert,  K.  A.  XXI.  445.  (Krypta- 
chismus.) 

Zimmer,  E.  VIII.  639.  (Schussver- 
letzungen des  Unterleibe.) 

Zimmermann,  VIII.  364.  (Gehirn- 
erweichung nach  Unterbiodung  der 
Carotis  communis.) 

—  A.  XXVIII.  303.  (Dickdarm-Re- 
Sektion  wegen  Carcinom.) 

—  XLV.  582.    (Pankreascysten.) 
Zöller,  A.   XI.  150.    (Operation  der 

männlichen    Hypospadie  und  Epi- 
spadie.) 
Zoeppritz,   B.    XXXIX.   654.    (Ex- 
stirpation  des  tuberkulösen  Sehnen- 
scheid enhygroms  der  Hand.) 

—  K.  XII.  366.  (Multilokulare  Kie- 
m  engangcy  sten.) 

Zumsteeg,  L.  229.  (Primäre  Dia- 
physentuberkulose  langer  Röhren- 
knochen.) 

Zuppinger,  H.  XXVII.  785.  (Tor- 
sionsfrakturen des  Unterschenkels.) 

—  XXIX.  617.  (Primäre  habituelle 
Dorsalskoliose.) 

—  XXXIII.  667.  (Traumatische  Tar- 
8usverschiebungen.) 

—  XLIX.    26.    (Dislokationen  der 
Knochenbrüche.) 

—  XLIX.  49.  (Grenzen  der  radio- 
graphischen Differenzierung.) 
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Abdomen.  Mesenterialabreissungen 
bei  Kontusion  des  A.  XLIII.  676. 
(B.  Neumann). 

—  Offene  Wunden.  XXXI.  315.  (G.  H. 
Hoxie). 

—  s.  auch  Bauchhöhle. 
Aberration  von  Prostatadrüsen  und 

ihre  Beziehung  zu  den  Fibroadeno- 
men der  Blase.   XXXVI.   630.  (Ch. 
ThoreV). 
AbreisBung.    totale,    der    Gesichts- 
maske.   XLV.  280.  (H.  Kaposi). 

—  des  Mesenterium  bei  Kontusion 
des  Abdomens.  XLIII.  676.  (R.  Neu- 
mann). 

Abscesse,  appendici tische,  Behand- 
lung. XLVI.  821.    (TP.  Noetzel). 

—  des  Gehirns.  XLVU.  407.    (W. 
Bibrowica). 

—  des  Kleinhirns.  Diagnose  und  The- 
rapie. XXXIX.  804.  (W.  Lossen). 

—  kalte,  Behandlung.  XX.  363.  (A. 
Henle). 

— ,    metnstasiscbe,    paranephritische. 

L.  147.  (W.  Albrecht). 
— ,  perirectale,  Eröffnung  durch  Peri- 

nealschnitt  III.  208.  (H.  Zeller). 
— ,  tuberkulöse,  Jodoforminjektion  IL 

311.  (A.  Andrassy). 
— ,  tuberkulöse,  bes.   spondylit.  Sen- 

kungsabscesse,  Jodoform  behand  lung 

IV.  206.  (t>.  Bruns). 
— ,    tuberkulöse    und    Gelenkerkran- 
kungen,  Jodoforminjektionen.    VI. 

639.  (t;.  Bruns). 


Abscesse  des  Spatium  prävesicale 

(Retzii).   XLI.  491.  {B.  Honseil). 
Absprengu  ng  eines  kleinen  Stückes 

vom  Femurkopf.    XL VIII.  887.  (A. 

Grohe). 
Adenome  des  Dünn-  und  Dickdarms. 

XXXVI.  139.  {F.  Smoler). 
Adrenalin.    Wirkung  dess.   in   der 

Bauchhöhle.  XLV.  111.  (A.  Reiser). 
Aethernarkose.   XL  1.  (C.  Garrb). 

—  XIII.  295.  {v.  Bruns). 

—  XXVIII.  253.  (J.  Gunning). 

—  X.  412.  {H.  Dreser). 

—  Glycosurie  nach  ders.  XLVIII.  535. 
(JB.  Röhricht). 

Aet  h  er-  und  Chloroformnarkose,  Wir- 
kung auf  die  Nieren.  XL  534.  (O. 
Wunderlich). 

,  Verhalten   der  Pulswelle.  VII. 

43.  (H.  Holz). 

,  Verhalten  des  Blutdrucks.  XXXI. 

271.  (C.  Blauel). 

Aetherrausch.  Operieren  in  dems. 
XXXV.  823.    (H.  Küttner). 

Aethyl chlorid-Narkose.  XIX.  639. 
(A.  Ludwig). 

Aetz  strikturen  des  Oesophagus, 
retrograde  Sondierung  bei  dens. 
XXIX.  508.  (J.  Eiter). 

After  8.  Anus. 

Airol.  XV.  266.  (C.  Eägler). 

Airolpaste  zum  Okklusivverband. 
XVIII.  507.  {v.  Bruns). 

—  Die  Wundbedeckung  mit  derselben. 
XXIX.  669.  (B.  Honsell). 
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Aktinomykose.  I.  489.  (Ernst 
Müller). 

—  II.  339.  (P.  Moosbrugger). 

—  III.  855.  {Ernst  Müller). 

—  V.  218.  (TP.  v.  Noorden). 

—  XIX.  577.  (0.  Frey). 

—  des  Blinddarms.  XXVI.  344.  (F. 
Hofmeister). 

—  in  der  v.  Br uns' sehen  Klinik. 
XXXIX.  526.  (G.  Heinseimann). 

— ,  Entstehung  durch  Fremdkörper. 
XIII.  584.  (E.  Hummel). 

—  der  Haut.  XXVII.  766.  (P  Lieblein). 

—  des  Kehlkopfs.  VIII.  615.  (TP. 
Mündler). 

—  des  Magens  und  Harms.  XIII.  551. 
(A.  Grill). 

— ,  menschliche  bei  Jodkaliumbehand- 
lung. XXVIII.  198.  (F.  Lieblein). 

—  der  Zunge.  XIII.  545.  (<7.  Jurinka). 
Aktinomykotische  fibrinöse  Bron- 
chitis. XLI.  676.   (JE.  Finckh). 

Alkoholinjektionen  bei  Aneu- 
rysma arteriale  racemosum  des 
Kopfes.  XX.  27.  (F.  Lieblein).  — 
XXVI.  667.   (A.  Wuth). 

—  bei  cavernösem  Angiom  der  Finger. 
XXXVin.  486.  (S.  Läienfeld). 

—  bei  inoperablen  Angiomen.  XXXII. 
251.  (B.  Honsell). 

Alypin,  Stovain  und  Novokain.  L. 

621  (A.  Läwen). 
Amputation,  galvanokaustische,  des 

Penis.  IX.  346.  {F.  Schick). 

—  des  Penis.  IV.  235.  (H.  Keller). 

—  des  Oberschenkels  nach  Gritti.  VI. 
229.  (F.  Oliva). 

—  nach  Pirogoff  mit  Annageln  des 
Fersenhöckers.  L  298.  (E.  Kleinmann). 

—  mit  Sehnendeckung  nach  Wiltns. 
L.  582.  (B.  Sievers). 

—,  subperiostale  des  Unterschenkels. 
X.  491.  (v.  Bruns). 

—  des  Unterschenkels  mit  plastischer 
Fussbildung.  XIII.  597.  {A.  Räscht). 

Amputationsstümpfe,  PirogofT- 
sche,  anatom.  Untersuchung.  XXL 
111.  (Kern). 


Amputationsstümpfe,  trag- 
fähige.    XLVII.  808.   (Bunge). 

—  L.  582.  (B.  Sievers). 

—  des  Unterschenkels.  Nachunter- 
suchungen. L.  346.  (A.  Reich). 

Am  putati onsstat ist ik.  L  10. 
(E.  Weibel). 

—  VI.  405.  (M.  Roman  u.  J.  Klopfer). 

—  VII.  623.  (H.  Schrade). 
Anästhesie  durch  Infiltration  nach 

Schleich.  XV.  563.  (F.  Hofmeistern 

—  XIX.  665.  (A.  Ried). 
Analfisteln  mit  epithelialer  Aus- 
kleidung. XXVIII.  293.  (P.  Meiset). 

Anas  tomosen-Klemme.    XXVII. 

491.  (F.  Krause). 
An  eu  rysm  a  arteriale  racemosum  des 

Kopfes,  Alkoholinjektionen.  XX  27. 

( V.Lieblein).— XX  VI.  667.  (A.  Wulh). 

—  arteriovenosum.  X.  339.  (A.  Wtedcn- 
mann). 

—  der  Arteria  brachial  is.  XXVI.  86. 
(B.  Plattner). 

—  der  Art.  axillaris  infolge  tob 
Schulterverrenkung.  XLIV.  497.  (G. 
Schmidt). 

—  der  Arteria  maxillaris  interna.  XXI. 
663.  (A.  Woehrlin). 

—  der  A.  occipitalis.  XL.  673.  (Ä. 
Käppis). 

— ,  der  A.  poplitea.  IV.  615.  (Ä  U. 
Krönlein). 

—  der  Carotis  int.  XXXIX.  620.  (C 
Blauet). 

—  der  Subclavia.  XLI.  459.  (Ober*). 
Aneurysmen,   Exstirpation.  IX. 

159.  (E.  Kubier). 

—  extracranielle,  der  Carotis  interna. 
XXXIX.  620.  (C.  Blauet). 

— ,  operative  Behandlung.    XXIV. 

418.  (H.  Hoffmann). 
Operation,  insbesondere  Totalex- 

stirpation.  XL III.  627.  (R  Kolb). 
— ,  traumatische  bei   Schnssimnden. 

L.  1.  (Z.  Kikttzi). 
Angiom,    cavernöses    der  Finger, 

durch    Alkoholinjektionen    geheilt 

XXXVIII.  486.  (S.  LOienfeld). 
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Angioma  arteriale  racemosum  am 
Kopfe.  Exstirpation.  XXII.  129.  (H. 
Berger). 

—  — ,  Alkohol therapie.  XXVI.  667. 
[A.  Wuth). 

Angiome,  elektrolytische  Behand- 
lung. IV.  422.  (Th.  Gessler). 

— ,  inoperable.  Alkohol  in  jektionen. 
XXXII.  251.  (B.  Honsell). 

—  und  Lymphangiome.   Technik  der 
Operation.    XXXVII.  565.     (W. 
Müller). 

Angiosarkom   der  Nieren.  V.   737. 

{E.  v.  Paoli). 
Ankylose  des  Kiefergelenks.  XVII. 

185-  (H.  Baumgärtner). 

—  XX.  681.  (L.  Alexander). 
Annageln   des    Fersenhöckers    bei 

der   Pirogoff'schen    Amputation.  I. 

298.  (E.  Kleinmann). 
Antisepsis  und  Asepsis.  XXIV.  162. 

(G.  F.  Novaro). 
Antituberkulöse     Wirkung     des 

Jodoform.  III.  133.  (P.  r.  Bruns  u. 

C.  Nauwerck). 
Anurie  mit   Icterus.   XXXIV.   288. 

(H.  Kaposi). 
Anus,    Atresie.    XL VIII.    444.    (A. 

La  wen). 
Anus   praeternaturalis,  Bruns1- 

sches  Enterotom.  II.  476.  (C.  Hertz- 

berg). 
Appendicitis.  XXI.  513.  ( V.  Czerny 

und  Heddäus).   —   XXXI.   200.  (G. 

Haetnig).  —  XXXII.  378.    (Bios).  — 

XXXIV.    85.    (E.   v.    Meyer).   — 

XXXVIII.  1.  (0.  Lanz).  —  XL.  529. 

723.  (P.  Mei&el).  —  XLVI.  132.   (W. 

Hagen).  —  XLVI.  596.  (R.  Haecker). 

—  Aetiologie.  XLII.  61.  (M.  v.  Brunn). 

—  Abscesse.  XLVI.  821.  (W.  Noetzel). 
— ,  Arrosionsblutungen  dabei.    XXIX. 

77.  (E.  Ehrich). 

—  im  Bruchsack.    XXIX.   61.  {F. 
Tacke). 

—  Exploration     und    Incision     peri- 
typhlitischer  Exsudate.  XXIX.  85. 
(0.  Langemak). 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     L.  3. 


Appendicitis,  akute  mit  Incar- 
ceration  des  Dünndarms.  XXXIV, 
95.   {E.  v.  Meyer). 

— ,  chronische  und  Trauma.  XXXIV. 
245.    {Jüngst). 

— ,  Darmparasiten  bei  ders.  XXXIV. 
197.  (A.  Schüler). 

— ,  Behandlung  im  akuten  Stadium, 
XLVI.  734.  (G.  Bode). 

— ,Pseudo-A.XXXVII.323.  {H.Küttner) 

— ,  Diverdikelbildung.  XLVI.  67.  (M. 
v.  Brunn). 

— ,  Bedeutung  des  Kotsteins.  XLII.  61 
(M.  v.  Brunn). 

Arsenbehandlung  maligner  Tu- 
moren. IL  99.  (F.  Koebel). 

A  r  t e  r  ia  axillaris.  Aneurysma.  XLIV, 
497.  (G.  Schmidt). 

—  brachialis.  Aneurysma.  XXVI.  86. 
(R.  Plattner). 

—  carotis.  Unterbindungen  bei  Ober 
kieferresektionen.  XXX.  157.  (C. 
Schlatter). 

communis.    Gehirnerweichung 

nach  Unterbindung.  VIII.  864.  (Zim- 
mermann). 

int.,  extracranielle  Aneurysmen 

XXXIX.  620.  (C.  Blattei). 

—  intercostalis.  Verblutung  daraus 
nach  Verletzung.  XXII.  487.  (L. 
Froriep). 

—  maxillaris  int.  Aneurysma.  XXI. 
663.  (A.  Woehrlin). 

—  meningea  media,  Lokalisation  der 
Hämatome.  XIII.  466.  (R.  U.  Krön- 
lein). 

—  meningea.  Blutungen.  L.  609.  (J. 
Sommer). 

—  mesenterica  superior.  Embolie  ders. 
bei  Ileus.  XXXI.  704.  (K.  Borszeky). 

—  meseraica,  Embolie  ders.  bei  Pur- 
pura haeniorrhag.  XXXVIII.  743. 
[L.  Talke). 

—  occipitalis.  Aneurysmen  ders.  XL. 
673.  (A.  Käppis). 

—  poplitea.  Aneurysma.  Osteophyt 
infolge  ders.  IV.  615.  (R.  U.  Krönlein). 

—  pulmonalis,    Embolie    ders.    nach 
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Verletzungen  n.  Operationen.  XXXII. 
655.  (G.  Lotiieissen). 
A  r  t  e  r  i  a    pulmonalis    und    Aorta, 
Schussverletzung.     XIX.   414.      (G. 
Perthes). 

—  subclavia.  Aneurysma.  XLI.  459. 
(Oberst). 

sin.  Unterbindung  am  Aorten- 
bogen. XXXIV.  307.   (Jüngst). 

Arterienhäute,  Ruptur  der  in- 
neren A.  mit  folgender  Gangrän. 
XXIII.  643.  (ü.  Hersog). 

— ,  Ruptur  der  inneren  A.  XLI.  9. 
(M.  v.  Brunn). 

Arterielles  Rankenangiom.  VII L 
79.  (H.  Müller). 

Arteriennaht.  XXV.  781.  (J. 
Doerfler). 

— ,  cirkuläre.   XXVI.  128.  (Kümmell). 

-,  Histologie.  XXVII.  199.  (H.  Ja- 
cobsthaV). 

Arthrektomie  des  Fussgelenks 
VIII.  53.  (G.  Bornüz). 

—  des  Kniegelenks.  III.  235.  (G. 
Mandry). 

Arthrodese,  doppelseitige ,  des 
Kniegelenks.  X.  551.  (P.  Kapff). 

Arthropathie  bei  Tabes.  III.  22. 
(Th.  Weizsäcker). 

—  bei  Syringomyelie.  X.  517.  (E.  Graf). 

XXXVI.  387.  (Michel). 

Arthrotomie  bei  veralteter  Vor- 

derarniluxation.  XLVIIL  425.  (0. 
Klauber). 

Ascites  infolge  von  Pfortaderkom- 
pression. Talma' 8 che  Operation.  L. 
576.  (H.  Meyer). 

A  s  e  p  s  i  8 ,  Beobachtungen  und  Ex- 
perimente. XXIV.  129.  XXV.  371. 
457.  (G.  Gottstein). 

—  und  Antisepsis.  XXIV.  162.  (G.  F. 
Novaro). 

Atherom,  drüsenart,  Oberflächen  - 
epithelkrebs  in  dems.  XXXI.  528. 
(F.  Krische). 

Atheromcysten,  tiefe,  am  Halse. 
XX.  545.  (A.  Dehler). 

Atlas,  Luxation.  XIII.  93.  (Hesse). 


Atlas  Luxation  mit  Fraktur  des 
Zahnfortsatzes  des  EpistropheoL 
XLVII.  626.  (3f.  Romm). 

Atresiaanis. recti.  XLVIIL 444. 
(A.  Läwen). 

Atresiae  vaginales.  IV.  561.  (£ 
Simon). 

Atresie,  angeborene  des  Dünn- 
darms. XXXIV.  993.  (H.  Braun). 

—  des  Duodenums.  XXVL63l.(O.Fy?si. 

— ,  kongenitale  des  Duodenums  mit 
Durchtrennung  des  Darmkanals. 
XXXVL  652.  (Schnülein). 

Autointoxikationen  bei  in- 
neren Darmokklusionen.  XXXVL 
448.  (C.  Borszeky  und  A.  r.  Gener- 
sich). 

Augenlid.  Rankenneurom  dess.  L 
614.  (K.  Albracht). 

Autoplastik  bei  Behandlung  der 
Spina  ventosa.  XXXVL  189.  iC. 
Timann). 

Bacillen  der  Septicaemia  hämor- 
rhagica. XIX.  161.  (G.  Perthes). 

Bacillus  pyocy aneus,  Farbstoffbil- 
düng.  XVIII.  103.  (H.  Xösske). 

Bakteriologische  Untersuchun- 
gen des  Bruch wassers.  XIV.  813.  (Ä 
Schloffer). 

Bakteriotherapie  bösartiger  Ge- 
schwülste. XVII.  341.  (W.  Petersen*. 

B  a  s  e  d  o  w'sche  Krankheit,  Struma- 
exstirpation.  V.  247.  U.VIIL578.  (K 
Stierlein). 

,  Strumektomie.     XII.   704.     tt 

Briner). 

,  operative   Behandlung.    XXX. 

638.  (J.  Schuh). 

,  Endresultate   nach   operatifer 

Behandlung.  XXIX.  189.  (B.lVitmer). 

,  Kenntnis  derselben.  XXVIII.  97. 

(E.  Ehrich). 

,  Therapie.  XLIX.  169.   (J.  3/»- 

chalski). 

B  a  s  8  i  n  i'sche  Radikaloperation  bei 
Leistenbrüchen.  XXXIV.  450.  (Mi- 
tanowitsch). 
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Basisfraktur.    XXXI.     716.    (K. 
Borsseky). 

B  auchblasengenitalsp  alten. 
XXXIX.  45.  (G  Blattei). 

Bauchbrüche,    postoperative. 
XLVIII.  648.  (Amberger). 

Bauchdecken,  Desmoide.  XLIV. 
334.  (C.Pfeiffer). 

Bauchdeckenmuskulatur, 
Tuberkulose.  XXV.  826.  (Th.Htller). 

Bauchdeckennarbe  nach  La- 
parotomien. XXXIII.  189  (B.Pichler). 

Bauchfellentzündung  s.  Pe- 
ritonitis. 

Bauchhöhle  s.  auch  Abdomen. 

— ,  Corpus  liberum  ders.  XXXV.  338. 
(J.  Elter). 

— ,  Wirkung  des  Adrenalin  in  ders. 
XLV.  111.  (A.  Peiser). 

Bauchhöhlenteratome.  XLI. 
299.  (E.  Bayer). 

Bau  ch  Operationen ,  embolische 
Lungenaffektionen  nach  denselben. 
XLIII.  251.  (Gebele). 

— ,  Lungenkomplikationen.  L.  501. 
(A.  Läwen). 

Bau  chschnitte,  extramediane, 
£influs8  der  Nervendurchtrennung 
auf  die  Narbenbildung  bei  dens. 
XXIII.  109.    (P.  Assrny). 

Bauchspeicheldrüse,  s.  Pan- 
kreas. ♦ 

Bauchverletzungen,  Grund- 
sätze der  Behandlung.  XVII.  695. 
(A.  Madelung), 

— ,  penetrierende.  XXI.  395.  (E.Siegel). 

Bauch  wand  -  Magen  fistel, 
spontane  bei  Lues.  XLVIII.  586.  (P. 
Kuzmik). 

Bauchwunden  ,  penetrierende. 
XXXIV.  703.  (Würthv.  Würthenau). 

Becken,  vertikale  und  horizontale 
Suspension  bei  Manipulationen  an 
dems.  und  den  unteren  Extremitäten. 
XXXII.  687.  (J.  Wieting). 

— ,  Pfahlungsverletzungen.  XLVI.  121. 
(K.  Flick.) 

— ,  Wachstum ss törungen  bei  Hüftge- 


lenkskontraktur.  XIX  261.  (F.Hof- 
meister). 

Beckenfleck  (Albers)  im  Röntgen- 
bild.   XLV.  704.    (A.  Stieda). 

Beckenfrakturen.  III.  403.  (G. 
Kloos). 

B  eckenhoch  lagerung,  Opera- 
tionsstuhl zur  B.  VIII.  225.  (F.  Iren- 
delenburg). 

Becken luxationen.  XXXV.  94. 
(P.  Linser). 

Bein,  Elephantiasis.     XLIV.    595. 
(6r.  Schmidt). 

— ,  Verkrümmungen  dess.  nach  Knie- 
gelenkresektion   im     Eindesalter. 
XXXVII.  175.    (F.  Hofmeister). 

Beinschiene,  verbesserte.  XIV. 
583.    (r.  Bruns). 

Bericht  der  Klinik  zu  Bologna. 
XX.  579.  (A.  Buschi). 

Bewegungsfelder.  VIII.  547.  (C. 
Häberlen). 

Bicep  8-  Rupturen,    subkutane. 
XXIX.  410.     {Loos). 

,  doppelseitige.  XLIX.  161.   (P. 

Wiesmann). 

Biegungsbrüche  I.  1.  (P. v.Bruns) 
I.  6.  (B.  Beiff). 

—  der  langen  Röhrenknochen.  L.  297. 
(P.  Müller). 

B  i  e  r'sche  Stauung.     S.  Stauung. 

Binnenverletzungen  des  Knie- 
gelenks.   XXI.  216.     (Vollbrecht). 

B  1  a  8  e.  s.  Harnblase. 

BleispitzengeschoBse,  Wirkung 
derselben.  XXI.  825.     (o.  Bruns). 

Blickfelder  bei  Torticollis.  X.  299. 
(C.  Hübscher). 

Blind  dar  maktinomykose. 
XXVI.  344.  (F.  Hofmeister). 

Blut,  Morphologie   dess.   bei  Osteo- 
myelitis.   XXXIII.    646.     (E.    Jo- 
seph). 

— ,  Glykogenreaktion  bei  chirurg. 
Affektionen.  XLII.  277.     (Beich). 

Blutdruck,  Verhalten  während 
der  Aether-  und  Chloroform-Nar- 
kose. XXXI.  271.    (C.  Blauel). 
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Blutdruck    bei    der    Bier'schen 
Stauung.    L.  760.    (A.  Hofmann). 

Blutergelenke.  XVII.  195.  (P. 
Linser). 

Blutersatz,  künstlicher.  XL.  609. 
(H.  Küttner). 

Blutstillung  mittels  Dampf  und 
heisser  Luft.  XXI.  805.  (H.Schneider). 

Blutungen  aus  der  Art.  meningea 
media.     L.  609.  (J.  Sommer). 

— ,  tödliche  im  Gefolge  der  Tracheo- 
tomie.  XLI.  17.  (M.  Taute). 

Botryomykose.  XLVII.  1.  (H. 
Küttner). 

B  o  1 1  i  n  i'sche  Operation  bei  Pro- 
statahypertrophie. XLIX.  136.  (B. 
Stierlin). 

Bougierung,  retrograde,  entzünd- 
licher   Mastdarmverengerungen. 
XXXI.  622.    (V.  Lieblein.) 

Branchiogene  Carcinome.  1. 369. 
(v.  Bruns).    XXIII.  595.  (G.  Peres). 

—  Cyste  von  ungewöhnlicher  Grösse. 
I.  733.  (0.  Koch). 

—  Geschwülste.  III.  165.  (H  Richard). 

Brisement  force  mit  nachfolgen- 
der akuter  Eiterung.  III.  339.  (Ernst 
Müller). 

Bronchiektasen,  Diagnose  im 
Röntgenbilde.    L.  262.  (C.Pfeiffer). 

Bronchitis,     aktinomykotische 
fibrinöse,  XLI.  676.  (Finckh) 

Bronchoskopie.  XXXV.  710.  (E. 
Monnier). 

—  bei  Pneumotomie.  XLIII.  767. 
(E.  Schefold). 

Bronchus,  Kragenknopf  in  dems. 

XXXIV.  427.  (C.  v.  Eichen). 
Brüche  s.  Frakturen. 

—  s.  a.  Hernien. 
Brustdrüse  s.  Mamma. 
Brustkrebs    s.    Carcinom    der 

Mamma. 

Brustwand-  und  Medi  astin  alge- 
schwülste, operative  Behandlung. 
XXX.  770.  (iV.  Amburger). 

Br  ustw  arze,  Carcinom.  X.  231. 
(G.  Mandry). 


Bursa  subdeltoidea,  Reiskörperhj- 
grom.  XXII.  729.    (C.  Blauet). 

—  trochanterica  profunda,  Hygrom 
ders.  XL.  503.    (O.  IApffert). 

Cachezia  strumipriva.  I.  420.  (R 

Grundier.)  III.  317.    (v.  Bruns). 
Gallustumoren.    X.    43a    {A. 

(Weisflog). 
Cancroid   der  U Ina.    XXVI.  55a 

(C.  Maier).    XXIX.  704.   (O.  Fütigl 
Caput    obstipum.    XXXIII.    1. 

(F.  Völcker). 
,    Behandlung.    XV.    603.    (Ä 

Hartmann.) 
musculare.  XVII.  207.    XVIII. 

173.    (Br.  Kader). 

—  —  — ,  Exstirpation  des  Kopf- 
nickers bei  dems.  XXIX.  470.  [P 
Linser). 

spasticum.    XXVI.  183.    (JE, 

Kalmus). 

Carbolgangrän.      XIX.    623. 
(B.  Honseli). 

Carbolsäure,  deren  Anwendung 
bei  septischen  Wunden  und  Eiter- 
ungs processen.  XXX.  328.  (B.Hcn- 
seU). 

Carbölsaureinjektion  bei 
Hydrocele.    XIV.  795.    (Bach.) 

Carcinom  im  geschlossenen  Athe- 
rom. XXXI.  528.    (F.  Krische). 

— ,  Behandlung  nach  Czerny  und  Tro- 
necek.  XVIII.  789.    (B.  HonseU). 

— ,  Behandlung  mit  Röntgenstrah- 
len XLIL  505.  (O.  Fittig). 

— ,  branchiogene.  I.  369.  (P.  v.  Bruns). 
XXIII.  595.    (G.  Perez). 

—  der  Brustwarze.  X.231.  (G.Mandiy). 
— ,   Frage  der  Dauerheilung.  XXXIII. 

571.  (A.  Labhardt). 

—  in  Dermoidcysten.  XXXI.  550.  (P. 
Linser).  —  XXXI.  516.  (Hertens). 

—  des  Dickdarms.  Erfolge  der  Re- 
sektion bei  dems.  XXVIII.  303.  (A. 
Zimmermann). 

,  Operat.  Behandlung.  XXXVffl. 

150.  492.  579.  (H.  Schloffer). 
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XXXVII 


Carcinom  des  Dünndarms.  XL  VIII. 

(«71  Kanzler.) 
— .  Entstehung.  XLIX.  185.  (O.Wyss). 

—  der  Extremitäten.  VII.  420.  (W. 
Michael). 

,    primäres.      XXXV.  171.     (K. 

Frame).    —  XXXVII.  227.    (M.  v. 
Brunn). 

—  der  Harnblase.  Exstirpation  und 
Resektion  der  Harnblase  bei  dens. 
XXII.  243.    (0.  Wendel). 

—  derHarnröhre.VII.571.  (0.  Witzen- 
hausen). —  XXXI.  193.  (H.  Wich- 
mann). 

—  der  Haut,  Histogenese.  XXXII.  543. 
(W.  Petersen). 

—  Heilungsvorgänge  indems.  XXXIV. 
682.    (W.Petersen). 

— ,  Implantation.  XI.  321.  (J.Kin- 
scherf  u.  H.  Bartsch). 

—  der  Kopfhaut.  XXVI.  591.  (0.  Hahn). 

—  der  Leber,  Gallengänge  und  Gallen- 
blase.   XLIV.  188.    (E.  Friedheim). 

—  der  Lippen,  Endresultate  der  Ope- 
ration. II.  129.  (A.  Wörner). 

—  der  Lippen.  Statistik.  XXVI L  57. 
(Loos). 

—  der  Unterlippe,  Statistik.  XL.  821. 
(Ebel). 

—  auf  Lupus.  III.  1.  (E.  Baylw).  — 
XII.  501.  (P.  Steinhauser). 

—  des  Magens.  XV.  311.    (Krönlein). 
.  XXXVHI.     585.    (Bingel).    — 

XXXIX.  162.  442.  (Schönholzer).   - 
XLI.  687.  Wachstum.    {Pförringer). 

—  des  Magens  uud  Darms.  XLI1I.  1 . 
(TP.  Petersen  u.  Colmers). 

,   papilläres.     XLVI.    723.     (M. 

Matsucka). 

—  der  Mamma.  IX.  445.  (H.  Schult- 
hess).  —  VIII.  179.  (G.  Mandry). 
—  VIII.  205.  (E.  Bender).  —  XXVI. 
681.  (*V.  Mahler).  —  XLVI.  660. 
(B.  Schwarz). 

.  Dauerheilung.   XLV.  659.    (H. 

Schröder).  —  XL VII.  226.  (Steinthal). 
Gallertkrebs.  XVI.  1.  (F.  Lange). 

—  der   Mamma.    Behandlung  mit 


Röntgenstrahlen.  XXXVII.  676.  (J. 
v.  Mikulicz  u.  O.  Fittig). 

,  Operation    bei    vergrößerten 

Supraclaviculardrüsen.  XXXVI.  531. 
(H.  Küttner). 

—  des  Mastdarms.  XXXIII.  464.  (V. 
Lieblein)." XLV1II.517.  (F.Brüning). 

,  Radikalbehandlung  XLII.  663. 

(L.  Küpferle). 

,  Operation  mit  Invagination  u. 

elastischer  Abbindung.  XXV.  885. 
(M.  Bheinwald). 

,  Behandlung.    XXVI.  405.    (F. 

Schneider). 

,  Statistik  u.  operative  Behand- 
lung. XXVII.  411.    (W.Christen). 

—  der  Nase,  Beziehungen  der  Lymph- 
gefässe  zu  seiner  Verbreitung. 
XXV.  83.    (JET.  Küttner). 

—  des  Oesophagus  und  des  Magen- 
eingangs, Oesophagoskopie.  XX.  275. 
(v.  Hacker). 

,  Resektion.  XIV.  730.  (G.  Mar- 

wedel). 

—  der  Papilla  Vateri.  XXXI.  683. 
(H.  Schüller). 

—  des  Penis,  Verbreitung  auf  dem 
Lymphwege.  XXVI.  1.  (H.  Küttner). 

—  des  Pharynx  u.  Pharynxextirpation. 
XIX.  61.  (B.  U.  Krönlein). 

—  des  Pharynx  und  der  Tonsillen. 
XLIII.  569.    (K.  Lindenbarn). 

—  der  Scheide,  Exstirpation.  XXXIV. 
92.  (E.v.Meyer). 

— ,  symmetrische  primäre  C.  VIII.  589. 
(G.  Mandry). 

— ,  der  Tuben.  XXXIV.  96.  ( W.  Zange- 
meister). 

—  der  Ulna.  XXVI.  553.  (C.  Maier). 

—  XXIX  704.   (O.  Fittig). 

—  der  Urethra.  VII.  571.  (O.  Witsen- 
hausen). 

.  XXXI.  193.  (H.  Wichmann). 

—  peripheres  Wachstum.  XXIX.  35. 
(W.  Liebert). 

—  der  Zunge.  VI.  561.    (A.  Steiner). 

—  XVII.  253.  (C.  Binder).  -  XXXI. 
389.    (R.  Roediger). 
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Garcinom  der  Zunge,  Beziehungen 
der  Lymphgefässe  u.  Lymphdrüsen 
zu  seiner  Verbreitung.  XXI.  732. 
(JET.  Küttner). 

nach  Psoriasis.   XXII.  392.  (JE7. 

Bozzi). 

Gardia,  Narbenstrikturen,  Plastik. 
XVIII.  417.     (E.  Bozzi). 

Cardiospasmus.  XL VIII.  228. 
(F.  Brüning). 

Carotis  communis,  Gehirnerweich- 
ung nach  Unterbindung  der.  VIII. 
364.  (Zimmermann). 

—  interna,  extracranielle  Aneurys- 
men ders.  XXXIX.  620.  (C.  Blauel). 

C  arotisunterbindungen  bei 
Oberkieferresektionen.  XXX.  157. 
(C.  Schlatter). 

Carpalkno  chen,  isolierte  Lu- 
xationen.   XXX.  805.    {Eigenbrodt). 

Castration  bei  Prostatahyper- 
trophie.   XIV.  789.  (O.Faisst). 

—  bei  Hodentuberkulose.  XXX.  345. 
(E.  Haas). 

,  Endresultate.  IL  407.  (A.Finckh). 

.  vi.  451.  (E.  Dürr). 

Oatgut,  Zubereitung.  VII.  70.   (E. 

Braatz). 
Catgutinfektion.     VI.  98.    (C. 

Brunner). 
Oatgutsterilisation.  VII. 447. 

(C.  Brunner). 

—  VIII.  463.  (E.  Braatz). 

—  XV.  835.  (F.  Hofmeister).  -  XVI. 
775.  (F.  Hofmeister). 

Catheter,  s.  Katheter. 

CavumRetzii,  s.  Spatium  prae- 
vesicale. 

Cephalocele  naso-frontalis.  XL. 
693.  (M.  A.  Ssamoylenko). 

Chloroformnarkose.    Schäd- 
liche    Nachwirkungen     derselben. 
XXVII.  805.  (R.  Lengemann). 

—  Verhalten  des  Blutdrucks.  XXXI. 
271.  (C.  Blauel). 

Chloroform-  und  Aethernarkose, 
Verhalten  der  Pulswelle.  VII.  43. 
(H.  Holz). 


Chloroform-  und  Aethernarkose, 
Wirkung  auf  die  Nieren.  XI.  534. 
(0.  Wunderlich). 

Chlorof ormrerbrauch.  XXXI. 
656.  (B.  Lengemann). 

Chlorzinkätzungen  bei  inope- 
rablen Tumoren.  XXVII.  592.  (F. 
Völcker). 

Chondrom  der  Mamma.  XIV.  721. 
{F.  Happel). 

—  des  Hodens.  XII.  333.  {H.  Mohr). 
Cirkulationsstörungen     im 

Gehirn  nach  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  interna.  XXVIII.  642.  (P. 
Linser). 

C 1  a  v  i  c  u  1  a ,  temporäre  Resektion. 
XIV.  229.  (Madelung). 

— ,  Totalexstirpation.  XL  728.  (G. 
Norkus). 

Cocainisierung  des  Rücken- 
marks nach  Bier.  XXXV.  290. 
(E.  G.  Stumme). 

Coecum-Actinomykose.  XXVI. 
348.    (F.  Hofmeister). 

Coecum-Divertikel  im  Brach- 
sack.   XXIX.  308.    (Moser). 

Coecum-Tuberkulose.  XXI.  1. 
(Conrath).—  XXXIV.  171.  (RGehla 

Colitis,    chronische.     Chirurg.  Be- 
handlung.   XXVI.  545.   (H.  Lind- 
ner). 

Colon,     nervöse    Erkrankungen. 
XXXVII.  464.  (H.  Litidner). 

—  und  Rectum,  Polypenwucherungen. 
XVIII.  858.  (J.Schwab). 

Colopexie  bei  Rectumprolaps. 
XLV.  800.  (F.  Pachnio). 

Colostomie.  XVIU.  32a  (S.Leh- 
mann). 

—  mit    Sphinkterbildung    ans    dem 
linken    Muse,    rectus    abdominis. 
XXIII.  628.  (t;.  Hacker). 

Commotio  cerebri  bei  Diabe- 
tes insipidus.  XXXI.  716.  (K.Bor- 
szeky). 

Corpus  liberum  der  Bauchhöhle. 
XXXV.  838.    (J.  EUer). 
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XXXIX 


Coxa  vara.  XH.  245.  (F.Hof- 
meister). 

— ,  Aetiologie.  XIII.  289.  (F.  Hof- 
meister). 

—  Pathologie  und  Therapie.  XXI. 
299.  (F.  Hofmeister). 

—  statica.  XXVIII.  29.  (0.  Manz). 

—  im  Gefolge  von  Ostitis  fibrosa. 
XLV.  344  (M.v.  Brunn). 

C  o  xit.is,  tuberkulöse.  VIII.  15.  (L. 

Huismans). 
.  XIII.  108.    (A.  Wagner). 

—  — ,  Ausgänge  bei  konservativer 
Behandlung.  XII.  235.  (v.  Bruns). 

Cranio-cerebrale  Topogra- 
phie.   XXII.  364.    (JB.  U.  Krönlein). 

Croup  und  Diphtherie,  Tracheoto- 
mie.    VII.  92.    (E.  Sattler). 

Cruralhernien,  Bruchpforten- 
schluss.   XLII.  486.    (C.  Goebel). 

Cyatadenoma  papilliferumd.Hal- 
ses.   XIX  335.    (H.  Plauth). 

—  papilläre  der  Schilddrüse.  XXXL 
99.  (F.  Smoler).  —  XXXIII.  460. 
F.  Smoler). 

Cyste,  branchiogene.I.  l&S.  (O.Koch). 

—  des  grossen  Netzes.  X.  423.  (F. 
Bis). 

Cysten,  angeborene  der  Genitope- 
rinealraphe.  XX.  446.  (F.  Thöle). 

— ,  dermoide  der  Orbita.  IV.  149.  (B. 
U.  Krönlein). 

— ,  glattwandige,  falsche,  in  Ge- 
schwülsten. XXXVII.  597.  (E. 
Ehrich). 

— ,  multiple,  der  Knochen.  XL.  481. 
(HHeineke). 

—  des  Urachus.  X.  102.  ( W.Doessekker). 
— ,  retroperitoneale.    XXX.   558.    (J. 

Elter). 

Cystenkropf.  VII.  650.  (v.  Bruns). 

— ,  Jodinjektion,  I.  382.  (Ä.  Wörner). 

Cysticercus  cellulosae  im  Mus- 
kel   XLIV.  238.   (W.  DanieUen). 

im  Röntgenbilde.     XLII.    245. 

(Ä.  Stieda). 

Cystoc  ele  inguinalis.  XVII.  479. 
(Ü.Monari). 


D  a  m  p  f  als  Blutstillungsmittel.  XXI. 
805.    (H.  Schneider). 

Dampfs terilißator.  Tupferbe- 
hälter, mehrteiliger  für  dens.  XLV. 
405  (C.  Blauel). 

Darm-  Adenome,  des  Dünn-  u.  Dick- 
darms.  XXXVI.  139.    (Smoler). 

Darm-  Ausschaltung ,   nahtlose. 
XXXIV.  678.    (TP.  Bindfleisch). 

—  Aktinomykose  des  Magens  und 
Darms.    XIII.  551.  (A.  Brill). 

— ,  Durchtrennung  dess.  bei  kongeni- 
taler Atresie  des  Duodenum.  XXXVI. 
652.    (Schnülein). 

Darmeinklemmung  in  einer 
Lücke  der  Mutterbänder.  XXIX. 
374.    (B.  Honsell). 

— ,  schlaffe,  bei  Hernien.  L.  465. 
(Wüms). 

Darmfunktion  nach  ausgedehn- 
ten Dünndarmresektionen.  XLIX.  1. 
(C.  Schlatter). 

Darmgangrän,  Resektion.  VII. 
1.   (F.  Krumm). 

—  Uebernähung  gangränöser  Schnür- 
furchen.   XXXVIII.  551.    (Crampe). 

Darminvagination.  XXV.  344. 

(C.  Brunner). 
— ,  Operation  des  Prolapsus  intestini 

invaginati.   XXXIX.   23.    (F.  Hof- 
meister). 
Darmkanal,  Durchtrennung  dess. 

bei  kongenitaler  Atresie.     XXXVI. 

652.    (Schnirlein). 
Darmknopf,  Murphy'scher.    XIII. 

605.    (Marwedel). 
Darmlipome.    XXIV.    509.    (Th. 

Hiller). 
-,   Kasuistik.   XXVIII.  247.   (Lange- 

mak). 
Darm-  und  Magenchirurgie.  XXXIII. 

518.    (P.Kölbing). 

XXXVII.    464.    (H.  Lindner). 

XXXIX.     140.    (Schöne). 

Darm-  u.  Mesenteriumverletzungen. 

XXII.    219.    (Eichel). 
Darmnaht,  Technik.   XIV.  1.  (R. 

v.  Frey). 


XL 
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Darmnaht  nach   v.    Frey.    XVII. 

505.    (H.  Küttner). 
Darmokkluaions.  Darm  verschluss. 
D  ar  m  o  p  e  r  a  t  i  o  n  e  n.  IX.  661.  (V. 

Czernyu.  W.Rindfleisch).  -  XXXIV. 

197.   (A.  Schüler). 
Darmparasiten,  Bedeutung  für 

Perityphlitis.    XXXIV*  197.    (^L. 

Schüler). 
Darmresektion    bei   brandigen 

Brüchen.    XXVIII.    671.     (JF.  Hof- 

meister). 

—  wegen   Darm-Gangrän.     VII.     1. 
(F.  Krumm). 

—  bei  Intussusception.   II.  495.  (Eu- 
gen Müller). 

Darmrupturen,  subkutane.  XLVII. 

771.    (Bunge). 
— ,  Ruptur  bei  centraler  Luxation  des 

Schenkelkopfs.    XXXIII.    449.     (A. 

Katz). 
D  armstenose,     narbige ,     nach 

Brucheinklemmung.    IX.    187.    (C. 

Garte). 

—  infolge    Abknick ung    der  Flexura 
sigmoidea.   XVII.  123.  (JB.  v.  Frey). 

— ,  multiple  tuberkulöse.  XVII.  577. 

(F.  Hofmeister). 
— ,    multiple,    carcinomatöse.   XXIII. 

505.  (H.  Küttner). 

—  infolge  Verdickung  der  Ileocoecal- 
klappe.  XLVI.  221.  (R.  Wilmanns). 

—  nach   Brucheinklemmung.     XLII. 
368.    (B.  Baisch). 

—,  traumatische,    XLVIII.    831.    (M. 

Kachler). 
Darm  Vereinigung,  seitliche  nach 

v.  Frey.    XVII.  505.    (B.  Küttner). 
Darmunterbindung.   XLI.  79. 

(A.  v.  Getier sich  j.). 
— ,  Untersuchungen  über  verschiedene 

Methoden.  XXV.  539.  (V.  Chlumsky). 
Darmverletzung,  seltene.  XXII. 

811.    (E.FischT). 

—  Scbussverletzung,   vielfache.    XX. 
46.    (A.  Mannaberg). 

— ,  subkutane.   XLV.   188.  (S.  Lüien- 
feld). 


Darmver8cblu88,  innerer.  Dia- 
gnostik und  Therapie.  XXXVL  293. 
(E.  Hepner).  —  XXXVI.  448.  (C. 
Borszeky  und  A.  v.  Genersich): 

—  durch  MeckeTsches  Divertikel. 
XXXIH.  702  und  830.  (H.  Hügen- 
reiner). 

— ,  kompleter.  XLV.  489.  (O.  Simon. 

—  XLI.    760.    (W.Braun). 

— ,  postoperativer  arterio-mesenteria- 
ler.  XLVI.   388.    (H.  Zade). 

Daumenluxationen,  Kasuistik 
derselben.    XXX.    73.     (M.  Brod). 

Decortikation  der  Lunge  bei 
Empyem.  XXXIII.  627.  (Kurpjuuxit . 

Defekt,  kongenitaler  des  Dick- 
darms, kombiniert  mit  Lageanoma- 
lie und  erworbener  Stenose.  XXX. 
110.    (G.  Reinbach). 

~,  —  des  Femur.  XXIII.  139.  \G. 
Lotheissen). 

— ,  —  an  Humerus  und  Femur.  XXX. 
401.    (C.  Adrian). 

— ,  —  an  Händen  und  Füssen.  VIIL 
436.    (TT.  Schäfer). 

—  der  Tibia,  Osteoplastik  bei  dems. 

XXV.    76.    (H.  Sclüoffer). 

Deformitäten.  Anwendung  des 
artikulierenden  Gipsverbandes  bei 
dens.   XXXVIII.   836.   (V. Lieblein). 

Dermoid  des  Mediastinum  anticnm. 
XLI.    217.    (O.W.Madelung). 

—  des  Mundbodens.  XIX.  609.  (B. 
Klapp). 

—,  Epitheliome  in  dens.  XXXI.  550. 
(P.  Linser).  —  XXXI.  516.  (Mertw). 

—  und  Teratome  im  Mediastinum  an- 
ticum.  XXXVIII.  692.  (B.  Dang- 
schat). 

— ,  retrosacrales.  XXXVL  282.  (A. 
Czyzewicz). 

—  des  Samenstrangs.  XLVIII.  278. 
(L.  Wrede). 

—  der  Orbita.  IV.  149.  (R  ü.  Krön- 
lein). 

Descensus  testiculorum, ein- 
seitiger. XV.  245.    (M.Jordan). 


Sachverzeichnis. 


XLI 


Desinfektion  mit  Seifenspiritus. 
XXVI.    475.    {Eanel). 

—  inficierter  Wunden.  XXIV.  343. 
(v.  Eichen). 

Desinficierbarkeit  der  Haut. 

XXIX.    690.    (H.  Schumacher). 
Desmoide  der  Bauchdecken.  XLIV. 

334.    (C.  Pfeiffer). 
Diabetes  insipidus,  nach  Schadel- 

basisfraktur.  XXXI.  716.   (K.  Bors- 

zeky). 
Diaphragma,    angeborenes    des 

Kehlkopfs.    X.  499.    (t>.  Bruns). 
Diaphysenstümpfe,  tragfähige. 

XLVIL  808.    {Bunge). 
—,  —  L.  582.    {B.  Sievers). 
Diaphysentoberkulose    lan- 
ger Röhrenknochen.   L.  229.   {Zum- 

steeg). 
Diazoreaktion,  Ehrlich'sche bei 

Chirurg.  Krankheiten.    XXXII.   275. 

(H.  Hellendall). 
Dickdarm,  Adenome.  XXXVI.  139. 

(F.  Smöler). 
— ,  Carcinome.  Erfolge  der  Resektion. 

XXVIII.    303.    {A.  Zimmermann). 
— ,       — .      Operative      Behandlung. 
XXXVIII.  150.  492. 579.  (H.  Schloffer). 

—  Fistel  der  Blase.  XXXVIII.  895. 
{E.  Hepner). 

— ,  Kombination  von  kongenitalem 
Defekt  und  Lageanomalie  mit  er- 
worbener Stenose.  XXX.  110.  (G. 
Beinbach). 

— ,     Resektion    wegen     Garcinom. 
XXVIII.  303.    {A.  Zimmermann). 

— ,  Mehrzeitige  Resektion.  XXXVII. 
486.    (Goeschel). 

—,  Volvulus.  XLVIII.  100.  (TT.  Da- 
nieUen). 

Dilatation,  rasche  der  Harnröh- 
renstrikturen.  VI.  544  (P.  Jetter). 

— ,  retrograde  von  Oesophagus-Strik- 
turen.  VIII.  109.  (J.  Güsler). 

Diphtherie  und  Croup,  Tracheo- 
tomie.    VII.    92.    {E.  Sattler). 

Dislokationen  der  Knochenbrü- 
che.   XLIX.    26.    (H.  Zuppinger). 


Divertikel  des  Bruchsacks.  XLV. 
688.    (E.  Hagenbach). 

—  des  Coecum  im  Bruchsack.  XXIX. 
308.    {Moser). 

— ,  Entzündung  und  Gangrän  dess. 
XL.    99.    {H.  Hügenreiner). 

—  der  Harnblase.  Resektion  eines 
solchen.    XIX.    247.    (v.  Czerny). 

— ,  offenes  Meckel'sches.    XIX.    853. 

{Kern). 
-,    MeckePsches.     XLII.     542.     (X. 

Hendee). 
— ,  — ,  bei  Darm  verschluss.    XXXIII. 

702  und  830.    (H  Hügenreiner). 

—  des  Oesophagus.  XLI.  198.  (H. 
Brun). 

,  Radikaloperation  ders.  XXVII. 

575.    (F.  Veiel). 
Divertikelbildung  bei  Appen- 

dicitis.    XLVI.   67.    {M.  v.  Brunn). 
Divertikelsteine  der  Harnröhre. 

XVII.    140.    (7.  Lieblein). 
Dorsalskoliose,  primäre   habi- 
tuelle. XXIX.  617.  {H.  Zupppinger). 
Drainage    der  Operationswunden. 

XXV.  645.  {W.  Anschütz).-XXVL 

469.     {C.  Brunner). 
Drüsen  der  Harnblase.    XIII.    427. 

(F.  Hey). 

—  der  Prostata,  Aberration  ders.  in 
Beziehung  zu  den  Fibroadenomen 
der  Blase.  XXXVI.  630.  {Ch.  Thorel). 

Drucklähmung,  spondylitische, 

Wirbelresektion.     XVII.     75.     {H 

Wachenhusen). 
DuctuB  thoracic  us,  operative 

Verletzungen.  XLVII.  605.    {Unter- 

berger). 
D  u  m  -  D  u  m    Geschosse ,     Wirkung 

derselben.    XXI.    825.    {v.  Bruns). 
Dünndarm,  Carcinom.  XLVIIL  68, 

{J.  Kanzler). 

—  Gallenblasenstichverletzung.  XXII. 
757.    (G.  Bullinger). 

—  Incarceration  bei  akuter  Entzün- 
dung des  Wurmfortsatzes.  XXXIV. 
85.    {E.  v.  Meyer). 

— ,  Myome.  XLI.  571.    {V.  Lieblein). 
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Dünndarm,    ausgedehnte    Resek- 
tion.   XXXVIII.  431.    (J.  Nagano). 

—  XLIX.  1.    (<7.  Schlatter). 
— ,  Sarkom.    XXX.    702.    (M.  Bhein- 

tcdld). 
— ,  angeborener  Verschluss.    XXXIV. 

993.     {H.  Braun). 
— ,  Volvulus.  XLVIII.  100.    (W.  Da- 

nielsen). 
Dünn-  und  Dickdarm  -Adenome. 

XXXVI.    139.    (F.  Smoler). 
Duodenotomie    zur  Entfernung 

von  Gallensteinen    XLII.   346.    (G. 

Lefmann). 
Duodenum  Atresien.  XXVI.    631. 

(0.  Wyss). 
— ,    kongenitale  Atresie  mit   totaler 

DurchtrennunT   des  Darmkanals. 

XXXVI.  652.    (Schvizlein). 
— ,    Perforation.      XXXI.      740.     (C. 

Brunner). 
— ,  Stenose.  XVIII.  510.  (W.  Wilms). 
.Durchleuchtung,     elektrische, 

von  Körperhöhlen.    XIV.  615.    (W. 

Schwarte). 
D  u  p  u  y  t  r  en'sche  Fingerkon traktur. 

XXXVI.     123.    (G.  Doberauer). 
Dystopia  testiculi  transversa.  XXIX. 

381.    (P.  Linser). 

Echinococcus  der  Knochen.    II. 
400.    {Ernst  Müller). 

—  der  Leber,  multilokularer,  Leber- 
resektion. XVII.  201.  (v.  Bruns). 

—  der    Leber.    Operation    desselben. 

XXIII.  253.  (W.  Körte). 

—  Neue    Operationsmethode.    XXIV. 
227.    (C.  Garre). 

—  multilokularer  der  Wirbelsaule.  XXI. 
151.   (M.  Wilms). 

—  muscularis.  XXXVIII.  904.   (Bröer). 

—  im  Peritoneum.    Keimzerstreuung. 

XXIV.  187.    (H.  Biemann). 
Eichelhypospadie,     operative 

Behandlung.  XXII.  271.  (v.  Hacker). 

—  Erfahrungen  über  die  Beck'sche 
Operationsmethode.     XXIX.  25. 
(G.  Marwedel). 


Eichelhypospadie   Operation. 

XXXVIII.  904.  {Bröer). 
Eierstock  s.  Ovarium. 
Einspritzung     s.    Injektion. 
Eiterung    nach   Brisement  force. 

III.  339.    (Ernst  Müller). 
Eiter  u  ngsprocesse,     Behand- 
lung mit   Carbolsäure.  XXX.  328. 
{B.  Honsell). 

Ektopie    der   Harnblase.  XXVIII. 
428.    (Lotheissen). 

—  XXXIX.  45.    (C.  Blauel). 

—  der  Harnblase.  Operative  Be- 
handlung. VIII.  291.  {G.  B.  Schmidt). 

—  XXIII.  444.    {E.  Marzel). 

—  des  Magens.  XXII.  371.  (W. 
Weher). 

Elektrolyse  bei  Angiomen.  IV. 
422.    (Th.  Gessler). 

Elektromagnet  zur  Entfernung 
eiserner    Fremdkörper     aus   der 
Harnblase.    XXXV.  830.    '{F.  Hof- 
meister). 

Elektropunktur  bei  Angiomen 

IV.  422.  (Th.  Gessler). 
Elephantiasis  des  Beines.  XLIV, 

595.    (G.  Schmidt). 

—  durch  amniotische  Schnürfurchen 
XX.  645.    (G.  Beinbach). 

—  fibromatöse.  XLVIII.  843.  (Ä  Bu- 
besch). 

—  neuromatosa.  XLVIII.  852.  (M. 
v.  Brunn). 

Elfenbeinzapfen  bei  Peeudar- 

throsen   und   Frakturen.   VL  679. 

(H.  Munk). 
Ellbogengelenk,    Operation 

irreponibler  Luxationen.   XX.  607. 

(F.  Cuhorst). 
— ,  Luxationen.  V.  447.  (E.  MoMor). 
E  m  b  o  1  i  e ,  Todesfälle  durch  E.  nach 

Knochenbrüchen.   II.  1.    (v.  Bruns). 

—  der  Arteria  mesenterica  snpe- 
rior,  bei  Ileus.  XXXI.  704.  (*. 
Borszeky). 

—  der  Lungenarterie  nach  Verlet- 
zungen und  Operationen.  XXXII 
655.    {G.  Lotheissen). 
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E  m  b  o  1  i  e  und  Thrombosen  nach 
Laparotomie.  XL.  311.  (G.  Albanus). 

—  und  Thrombose  der  Mesenterialge- 
f&sse.   XXXVin.  743.     (L.   Talke). 

Emphysem,      allgem.      traumat. 

interstitielles.  L.  289.    (C.  Pfeiffer). 
Empyem,  chronisches.  XXX J II.  627. 

(Kurpjuweit). 
— ,  Decortikation  der  Lunge.  XXXIII. 

627.    (Kurpjuweit). 

—  der  KeilbeinhOhle.  Intracranielle  Er- 
krankungen. XXXVI.  266.  (Kander). 

—  Operation.  V.  129, 341,  517.  (E. 
Schwarz).  VIEL  473.  (C.  Dambacher). 

— ,  neues  Verfahren  zur  Nachbehand- 
lung. XX.  37.    (G.  Pertlies). 

—  Thorairesektion  bei  dems.  XXV. 
111.  (P.  Ludeck).  —  XXXIV.  553. 
(Jordan). 

Enchondrom    des    Deltamuskels. 

XXIII.  210.    (JB.  Honseil). 

—  des  Hodens.  XII.  333.    (H.  Mohr). 

—  des  Kehlkopfs.  III.  347.   (v.Bruns). 
— ,  multiple  der  Knochen.    VIII.  503. 

(Steudel). 
— ,  der  Knochen  mit  subkutanen  Te- 
leangiektasien. XXII.  800.  (A.  Nehr- 
korn). 

—  der  Mamma.  XIV.  721.  (Fr.Happel). 
Endolaryngeale      Operationen 

mittelst  direkter  Laryngoskopie  nach 
Kirstein.  XV.  827.    (v.  Bruns). 

Endoskopie  der  Harnröhre  und 
Blase.   V.    1.  261.    (JE.  Burkhardt). 

Endotheliome  der  Gesichtshaut. 

XXIV.  275.    (V.  Hinsberg). 

— ,  verkalkte,  im  ünterhautbindege- 
webe.  XII.  589.    (G.  Perthes). 

—  und  Epitheliome,  verkalkte.  XXVI. 
595.    (P  Linser). 

—  und  Sarkome.  XXXVI.  1.  (L. 
Burkhardt). 

Enteritis,  akute,  mit  sero -fibrinö- 
ser Peritonitis,  durch  Laparotomie 
geheilt.  XXXVII.  570.  (O.  Lange- 
mak). 

Enteroanastomosen.  Xjll. 
605.     (G.  Marwedel). 


Enteroplastik.  XXVII.  785.  (Jß. 
Beiske). 

Enterotom,  Bruns'sches  bei  Anus 
praeternaturalis.  II.  476.  (C.  Hertz- 
berg). 

Entkropfung  s-Cachexie.  I.  420. 
(B.G. Grundier).  III.  317.  (v.Bruns). 

Epigastrium.  Gefassgeräusche. 
XLVII.  828.    (F.  Müller). 

Epilepsie  nach  Schussverletzung 
des  Kopfes    I.     506.    (A.  Wörner). 

E  p  i  p  h  y  s  e  des  Femur  und  der  Ti- 
bia,  Wachstum  und  Architektur. 
XXXVIII.  64.    (K.  Ludlof). 

Epiphysenlösungen,  trauma- 
tische, am  oberen  Ende  des  Hu- 
mer ua.  XXIX.  350.    (P.  Linser). 

— ,  — ,  am  oberen  Ende  des  Humerus. 
IX.  361.     (G.  Jetter). 

—  Operation  der  irreponiblen.  I.  241. 
(v.  Bruns). 

—  des  Radius  mit  nachfolgender 
Wachstumshemmung.  V.  595.  (W. 
Stehr). 

E  p  i  a  p  a  d  i  e  und  Hypospadie,  Ope- 
ration. XI.  150.  (A.  Zöller).  —  XV. 
735.    (W.  Devison). 

— ,  weibliche.  XVIII.  557.  (H.  Basch). 

Epistropheus.  Fraktur  des  Zahn- 
fortsatzes mit  Atlasluxation.  XLVII. 
626.    (M.  Bomm). 

Epithelcysten,  traumatische. 
XVIII.  755.    (A.  Wörz). 

— ,  -,  der  Finger.  XI.  524.  (C.  Garre). 

Epithelialgeschwülste,  cen- 
trale des  Unterkiefers.  IL  427.  (A. 
Allgayer). 

Epitheliom,  verkalktes.  III.  467. 
(W.  v.  Noordcn).  —  XV.  797.  (H. 
Stieda). 

Epitheliome  und  Endotheliome, 
verkalkte.  XXVI.  595.     (P.  Linser). 

—  in  Dermoidcysten.  XXXI.  550.  (P. 
Linser). 

Epithelkrebs,  primärer  Krompe- 
cher'scher  im  geschlossenen  Athe- 
rom. XXXI.  528.     (F.  Krischt). 
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Epithelstudien,  experimentelle. 

XXXIV.  1.    (B.  Werner). 
Epityphlitis  s.  Appendicitis. 
Erblichkeit      der      Wachstums- 

Exostosen.  VII.  657.    {A.  Beinecke). 
Erleuchtungsmethode       bei 

Untersuchung  der  Transparenz  von 

Geschwülsten  und  Exsudaten.  XIII. 

240.    (F.  Lange). 
Erweiterungsbauten  der  chir. 

Üniv.-Klinik  in  Heidelberg.  XIII.  1. 

{V.  Czerny). 
Erysipel,   Aetiologie.     VII.     673. 

(M.  Jordan). 

—  Heilwirkung.    III.    463.  {v.  Bruns). 
— ,  dessen    angebliche   Kontagioaität. 

XXVL  261.    (W.  Bespinger). 

Exartikulation  des  Unter- 
schenkels im  Kniegelenk.  XI.  177. 
(A.  Bitschi). 

Exostose,  cartilaginäre,  der  Fi- 
bula. XXXI.  228.    (G.  Schäfer). 

Exostosen,  Erblichkeit.  VII.  657. 
(A.  Beinecke). 

—,  multiple  cartilaginäre.  XXXIV. 
508.    (H.  Starck). 

— ,  traumatische.  XXII.  277.  (B. 
Honsell). 

-,  -   XXXIII.    556.     (H.  Schuler). 

—  des  Unterkiefers.  XXIII.  693.  (F. 
Hofmeister). 

Exostosis  bursata  mit  freien  Knor- 
pelkörpern. XXXVII.  639.  (0.  Bie- 
thus). 

Exothyreopexie.    L.    420.     (C. 

Blauel). 
Exploration    und  Incision    peri- 

typhitischer  Exsudate.    XXIX.    85. 

(0.  Langemdk). 
Exstirpation   von  Aneurysmen. 

IX.  159.    (E.  Kubier). 

—  XLIH.  627.    (B.  Kolb). 

—  eines  Angioma  arteriale  racemosum 
am  Kopfe.  XXII.  129.    (H.  Berger). 

—  intrakapsuläre  der  Kropfcysten.  II. 
77.     (Eugen  Müller). 

—  sakrale,  des  Uterus.  VII.  477.  (V. 
Czerny). 


Exstirpation  von  retrobulbären 
Tumoren.  XIX527.     (J.  BuUtnger) 

Exsudate  und  Geschwülste,  Er- 
leuchtungsmethode. XIII.  240.  (F. 
Lange). 

Extension,  vertikale  und  hori- 
zontale bei  Manipulationen  am 
Becken  und  den  untern  Extremi- 
täten. XXXII.  687.     (J.  Wieting). 

Extensionsapparat  zur  An- 
legung von  Gipsverbänden.  XII.  318. 
(v.  Bruns). 

Extremitäten.  Krebs.  VII.  420. 
(W.  Michael). 

der  Ulna.  XXVL  553.  (C.  Maier). 

-  XXIX.  704.  (O.  Fittig). 

—  Primärer  Krebs  ders.  XXXV.  171. 
(K.  Frame).  —  XXXVH.  227.  (2£ 
v.  Brunn). 

-,  Gangrän.  IX.  218.  (A.  Wieden- 
mann).  -  XXXV.  624.  (O.  v.  Wart- 
burg). 

—  Missbildungen.  VII.  139.  (E.  GM 
mann).    VIII.  436.    (W.  Schäfer). 

Farbstoffbildung  des  Bacillus 
pyocyaneus.  XVIII.  103.  (H.  Nösske). 

Felsenbeinfläche  und  Klein- 
hirn. Freilegung  der».  XXXVII. 
728.    (F.  Krause). 

F  e  m  u  r ,  Osteotomie  bei  Geno  Tal- 
gum.  I.  464,     (E.  Kleinmann). 

— ,  supracondyläre  Osteotomie  bei 
Genu  valgum.  XL.  213.  (M.  r. 
Brunn).   —  XLVII.  833.  (PaeUold). 

Femurdefekte,   kongenitale. 
XXIII.  139.    (Q.  Lotheisen).  XIX. 

—  401.    (C.  Adrian). 
Femurende,  oberes,  akute  Osteo- 
myelitis. VII.  493.    (M.  Jordan). 

XXIV.  41.  [v.  Bruns  u.  Honsdl). 

XXXIX.  593.  (B.  Honsell). 

Femurepiphyse,  untere, Wachs- 
tum und  Architektur.  XXXVIIL  64. 
(K.  Ludlof). 

Femurkopf,  Absprengung  eines 
kleinen  Stücka.  XLVIH.  837.  (A. 
Grohe). 
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Femur-  und  Humerusdefekte ,  kon- 
genitale. XXX.  401.    (C.  Adrian). 

Ferse,  Osteome.  III.  485.  (TP.  v. 
Noorden). 

Fersenhöcker,  Annageln  dessel- 
ben bei  der  PirogofTschen  Amputa- 
tion. 298.    (E.  Kleinmann). 

Fettembo  lie     nach     Frakturen. 

VIII.  421.    (K.  Meeh). 

— ,  tödliche,  nach  gewaltsamer  Stre- 
ckung beider  Kniegelenke.  XIV.  235. 
(A.  Ahrens). 

—  des  Gehirns.  XXVII.  333.  (G. 
Hämig), 

Fettgewebsnekrose,  abdomi- 
nelle. XXVL  161.    (Wagner). 

Fibroadenome       der      Blase. 
XXXVL  630.    (Ch.  Thorel). 

Fibrome  des  Nasenrachenraumes. 
Behandlung.  XXU.  761.  (J.  P. 
Naab). 

— ,  centrale  des  Kiefers.  XXXVII.  306. 
(C.  Blauel). 

Fibromyoangiom  des  Muskels. 
XXXH.  259.    (B.  Honselll 

Fibrosarkom  der  Vulva.  XXXI. 
734.    (A.  Szili). 

F  i  b  u  1  a  ,  cartilaginäre  Exostose. 
XXXI.  228.    (F.  Schäfer). 

—  Supramalleoläre    Längsfraktur. 
XLVI.  507.    (A.   WiUek). 

Finger,  schnellender.   X.  469.     (A. 

Necker). 
—,  —  XXVI.    311.    (P.  Sudeck). 
— ,  —    XXX.    547.    (Th.  Schilling). 

—  Verkrüppelung,  lupöse.  XLIV.  225. 
(G.  Mingramm). 

— ,  cavernöses  Angiom  durch  Alkohol- 
injektionen geheilt.  XXXVIII.  486. 
(S.  Lilienfeld). 

— ,  traumatische  Epithel cysten.  XI.  524. 
(C.  Garre). 

Fingers  tr  ecke  r,  isolierte  Durch- 
trennung der  Sehne.  L.  676.  (0. 
Förster). 

Fingerkontraktur,  Dupuytren1  - 
sche.  XXXVL  123.    (G.  Boberauer). 

F  i  s  8  u  r  und  Vorfall  des  Mastdarms. 


XXXVII.  765.    (V.  Czerny). 
Fisteln,  analemit  epithelialer  Aus- 
kleidung.  XXVm.  298.  (P.  Meisel). 

—  zwischen     Blase    und     Dickdarm. 

XXXVIII.  895.    (E.  Hepner). 

— ,  äussere    bei   angeborener   Atresia 

ani    s.    recti.      XLVIII.     444.     (A. 

Lätoen). 
— ,  spontane  der  Magen- Bauch  wand  bei 

Lues.   XLVIII.   586.     (P.    Kuzmik). 
F  i  x  a  t  i  o  n  der  Wanderniere.  IX.  648. 

(C.  HerczeT). 
F 1  e  x  u  r  a  sigmoidea,  Abknickungmit 

chronischer  Stenose.  XVII.  123.  (R. 

v.  Frey). 
Volvulus.     XXXVL    411.    {F. 

Kuhn). 
Frakturen,  Körpertemperatur  bei 

subkutanen.    I.    225.   (R.  Grundler). 

IL  19.    (Ernst  Müller). 
— ,  Biegungsbrüche.   I.   1.    (t;.  Bruns). 

L    6.     (JB.    Reif).    -    L.   297.    (P. 

Müller). 

—  Dislokationen.  XLIX.  26.  (Zup- 
pinger). 

— ,  Todesfälle  nach  Fr.  durch  Embolie. 
IL  1.     (v.  Brun*). 

— ,  Fettembolie  nach  Fr.  VIII.  421. 
(K.  Meeh). 

— ,  kompilierte.  XLIII.  319.  (O. 
Klauber). 

— ,  —  L.    531.    (H.  Rimann). 

— .  Muskelinterposition  bei  Fr.  als  Ur- 
sache vonPseudarthrosen.  XVI.  353. 
(TT.  Meyer). 

— ,  Rentenverhältnisse.  XLIII.  398. 
(JB.  Klaus). 

—  im  Röntgenbilde.  L.  77.  (M.  v. 
Brunn). 

-,  Statistik.  XXII.  643.  (M.  Chu- 
davszky). 

— ,  Spiralbrüche.    I.  229.    (v.   Bruns). 

— ,  —  XLIV.  Ü55.    (M.  v.  Brunn). 

— ,  operative  Behandlung.  XVI.  101. 
(E.  Markees). 

— ,  Behandlung  mit  primärer  Knochen- 
naht. XXXIV.  624.     (F.   Vökker). 

— ,  Einlegen  von  Elfenbeinzapfen    in 
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die  Markhöhle  der  Röhrenknochen 

bei  dislocierten  Frakturen.  VI.  679. 

H.  Munck). 
Frakturen*,  irreponible,  operative 

Behandlung.  XXIX.  245.   (0.  Both- 

8chüd). 
— ,  Geh  verband  bei  Fr.   der  unteren 

Extremitäten.  X.    499.    (v.  Bruns). 

—  des  Becken.  I.  403.    (G.  Kloos). 

—  supramalleol.  der  Fibula.  XLVI. 
507.    (A.  Wüteck). 

—  der  Halswirbel.  XIV.  539.  (O.Faisst). 

—  des  Zahnfortsatzes  des  Epistropheus 
mit  Atlasluxation.  XLVII.  626.  (M. 
Bomm). 

— ,  supracondyläre  des  Humerus, 
XXXIX.  275.    (Hilgenreiner). 

—  des  Humerus,  Radialislähmung 
nach  dens.  XXIV.  703.  (G.  Biethus). 
XXXVI.  618.    (G.  Beisinger). 

—  der  Mittelhandknochen.  XLIX.  280. 
(C.  Schlauer). 

—  des  Olecranon,  Behandlung.  XI. 
385.    (Sachs). 

—  der  Patella.  III.  270.  (E.  Beck). 
III.  303.    (».  Bruns). 

—  —  Knochennaht.  XII.  409.  (P. 
Hackenbruch). 

XXXVI.    601.    (K.    Thienger). 

—  XXXIX.  711.  (G.  Schmidt). 
Behandlung.  XLVI.  547.  (G.  Do- 

berauer). 
,  Silberdrahtnaht  L.  83.    (M.  v. 

Brunn). 

—  des  Schädels.  XXXVIII.  192.  289. 
601.    (H.  Brun). 

—  des  Schädels  im  Kindesalter,  nach- 
trägliche Kephalbydrocelen  u.  Schä- 
dellücken. XI.  401.  (K.  Eigetibrodt). 

—  der  Schädelbasis.  IX.  1.  (A.  Heer). 
XXXI.  716.     (K  Borszeky). 

— ,    komplicierte,    des    Schädeldachs. 

XIII.  475.     (B.  Gubler). 
— ,    des    Schädeldachs,    Behandlung. 

XVI.  119.  (C.  Lübeck). 

—  am  obern  Ende  der  Tibia.  L.  430. 
(O.  Sonntag). 

—  der  Spina  tibiae.  III.  257.  (E.  Müller). 


Frakturen  des   Unterschenkels. 
XXVII.    735.    (H.  Zuppmger). 

—  XLVI.  184.    (F.  Sauer): 
Fremdkörper   in   der  Harnblase. 

I.  138.    (B.  Knötter). 

—  in  der  Harnblase.  Entfernung  mit- 
telst Elektromagneten.  XXXV.  830. 
{F.  Hofmeister). 

—  Kasuistik.  XXII.  715.  (Th.  Wenczel) 

—  in  den  Luftwegen.  Bronchoskopie. 
XXXV.  710.    (E.  Monnier). 

—  im  Magen,  Entfernung  derselben 
durch  Gastrotomie.  XXIX.  327.  (P. 
Kränzte). 

—  in  der  Speiseröhre.  Ösophago- 
skopie u.  Oesophagotomie.  XXXVHL 
540.    (J.  Kaloyeropulos). 

—  in  der  Speiseröhre,  Entfernung 
durch  Oesophagotomie.  XII.  143. 
(A.  Eglof). 

—  in  der  Speiseröhre,  Entfernung  der- 
selben.  XXIX.  128.    (V.  v.Hacken. 

—  in  der  Speiseröhre,  Entfernung 
vom  Magen  aus.  XXXII.  532. 
(v.  Hacker). 

—  in  der  Speiseröhre.  XLI.  579.  (F. 
lAeblein). 

— ,     Entstehung     der    Aktinomykose 

durch  dies.  XIII.  534.  (E.  Hummtt). 
F  u  s  s,  Lipome. XX.  835.  (Kleinknecht). 
— ,  Mal  perforant.    XXXVI.   212.    (0. 

v.  Wartburg). 
— ,  Stellung  bei  fungöser  Erkrankung 

des    untern    Sprunggelenks.   XLVI. 

575.     (M.  Hofmann). 
FuBsgelenk,     Arthrektomie     des 

VIII.  53.    (G.  Borniu). 
FussgelenkBtuberkulose, 

XLV.  587.    (B.  Stich). 
Fussresektion,     osteoplastische. 

VIII.  95.    (M.  Kohlhaas). 
_   __  XVIII.    401.    (G.  Lotheisen). 
-,    -,      Technik.      XVIII.     4ia 

(v.  Bruns). 
— ,  Resectio  tibio-calcanea.    VII.  222. 

(v.  Bruns). 
F  ü  s  s  e  u.  Hände,  kongenitale  Defekte 

VIII.  436.    ( W.  Schäfer). 
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XLVII 


Gallenblase.    Carcinom.  XLI V. 

188.  (E.  Friedheim). 
— ,  Chirurgie.  V.  101.  (K.  Klingel). 

—  IX.  385.  (G.  Hermann). 
Gallenblasen-  Dünndarmstich  Ver- 
letzung.   XXII.   757.   (J.  Bullinger). 

Gallenblasengeschwttlste.  XLI. 
439.  (A.  Heddäus). 

Gallenblasen.  Histologische  Unter- 
suchung. XLVIII.  141.  (C.  Otten). 

Gallengänge.  Carcinom. XLIV.  188. 
{E.  Friedheim). 

Gallensteinchirurgie.  XXX. 219. 
(H.  Lindner). 

Gallensteine.  Entfernung  d.  Duo- 
denotomie.  XLII.  346.  (G.  Lefmann). 

Gallenstein-Ileus.  XIII.  390.  (E. 
Lobstein). 

Gallensteinkrankheit.  Patholo- 
gie und  Therapie.  XXIII.  705.  (W. 
Petersen). 

Gallensteine,  Operationen.  XXXIX. 
407.  (A.  Schott). 

—  Symptome   bei    chronischer    Pan- 
kreatitis.   XLIII.    235.    (L.   Arn- 
8})erger). 

—  und  Wanderniere.  XXXIV.  477. 
(G.  Manuedel). 

Gallenwege,  Chirurgie.  XIII.  319. 
(F.  Mermann). 

XLV1L  654.  (A.  Stieda). 

XLVIII.    673.    (L.  Arnsperger). 

—  Verletzungen.  XXXI.  616.  {Hammer). 

—  und  Pankreas.  Anatomie  und  Pa- 
thologie. XXXIX.  131.  (O.v.Büngner). 

Gallertkrebs  der  Brustdrüse.  XVI. 
1.  {F.  Lange). 

—  der  ekstrophierten  Harnblase.  XXX. 
581.  (E.  Ehrich). 

Ganglien,  Pathogenese.  XIV.  557. 
(A.  Ritschi). 

—  Entstehung.  XLIII.  788.  (Custodis). 
Ganglion  Gaaseri,  Resektion.  XVII. 

495.  (ü.  Monari). 

—  -ähnliche  Geschwulst  des  N.  peron. 
XLVIII.  825.  (A.  Schambacher). 

Ganglienzel  lenneurom,  retro- 
peritoneales.  L.  607.  (E.  Ohse). 


Gangrän  des  Darms ,  Resektion. 
VII.  1.  (F.  Krumm). 

—  der  Extremitäten.  IX.  218.  (A. 
Wiedenmann). 

—  spontane.  XXIX.  545.  (St.  Mata- 
nowitsch). 

der  Extremitäten.  XXXV.  624. 

(O.  v.  Wartburg). 

—  durch  Ruptur  der  inneren  Arterien- 
häute. XXIII.  648.  (U.  Herzog). 

—  XLI.  9.    (M.  v.  Brunn). 
Gasphlegmone.  XXXIII.  27.  (A. 

Stoz). 

Gastro-Anastomose  beim  Sand- 
uhrmagen. XIII.  220.    (A.  Wölfler). 

Gastroenteroplastik  resp.  En- 
teroplastik.  XXVII.  785.  (R.  Reiske). 

Gastroentero  stomi  e.  XX.  231. 
487.  (7.  Chlumsky). 

—  Weitere  Erfahrungen.  XXVII.  1. 
281.  (V.  Chlumsky). 

—  XXIX.  597.  {W.  Petersen). 

—  XXXIV.  183.  (C.  Steinthal). 

-,  hintere.  XXXIX.  113.  (Trendel). 

—  mittelst  elastischer  Ligatur.  XLIII. 
748.  {G.  Tiefenthal). 

—  Misserfolge.  XXXI.  240.  ( W.  Weber). 
Gastroentero-  u.  Jejunosto- 

mie  bei    Speiseröhre-    und    Magen- 
Verätzungen.   XXXI V.    249.     (G. 
Heuck). 
Gastrostomie.    XVII.    409.     (V. 
v.  Hacker). 

—  Technik.  XVII.  56.  {G.  Martvedel). 
Gastrotomie  zur  Entfernung  von 

Fremdkörpern     aus     dem     Magen. 

XXIX.  327.  (P.  Krümle). 
Gaumenspalte,  angeborene.  XXXV. 

296.  (W.  Kassel). 
Gebärmutter,  s.  Uterus. 
G  e  f  ä  s  s  e  ,    Schuss Verletzungen    des 

Herzens  und  der  grossen  G.  XXXVII. 

698.  (H.  Schlaffer). 

—  s.  auch  Arterien  und  Venen. 
Gefässgeräusche    in    der    rechten 

Hälfte    des    Epigastriums.    XLVII. 
828.  {F.  Midier). 
Gefässnaht.  XXV.  781.  (O.  Dörfler). 


XLVIII 
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Gefässnaht,  cirkuläre.  XXVI.  128. 

(Kümmel). 
-,  Histologie.   XXVII.  199.   (H.   Ja- 

cobsthal). 
Gefrierpunktbestimmungen  von 

Blut  und  Harn  in  der  Nierenchirurgie. 

XXIX.  638.  (0.  Bumpel). 
Gehirn,  s.  a.  Hirn. 
— ,  Abscess.  XLVI1. 407.  (M.  Bibrotoicz). 
— ,    Cirkulationsstörungen    in    dems. 

nach  Unterbindung  der  Vena  jugul. 

int.  XXVIII.  642.  (P.  Unser). 
Gehirnchirurgie.  XII.  1.  (B.v.Beck). 
Gehirn,    Fettembolie.    XXVII.    388. 

(G.  Hämig). 
Gehirnerschütterung       bei 

Diabetes  insipidus.    XXX.  716.   (K. 

Borszeky). 
Gehirnerweichung  nach  Unterbin- 
dung der  Carotis  communis.  VIII.364. 

(Zimmermann). 

—  nach  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  interna.  XVII.  811.  (B. 
Bohrbach). 

Gehirn-  und  Schädelverletzungen. 
XXXV.  595.  (Amberger). 

Gehirnge  schwü  Is  te,  Operation. 
XV.  251.  (Krönlein). 

Gehverband  bei  Frakturen  und 
Operationen  an  den  unteren  Extre- 
mitäten. X.  499.  (P.  v.  Bruns). 

Gelenke,  freie  Körper.  XX.  569. 
(H.  Kaposi). 

—  tuberkulöse,  Bildung  der  Reißkör- 
pereben. XV.  757.    (E.  Goldmann). 

,    Behandlung.    XX.    363.    803. 

(A.  Henk). 
Gelenkeiterung   bei  Gicht.   L. 

571.  (A.  Läwen). 
Gelenkerkrankungen  beiSyringo- 

myelie.  X.  517.  (E.  Graf).  —  XXIII. 

199.  (Schrater). 

XXXVI.  387.  (Michel). 

— ,  tuberkulöse,  Jodoformbehandlung. 

VI.  639.   (v.  Bruns). 

—  bei  Tabes.  III.  22.  (Th.  Weizsäcker). 

—  der  Bluter.  XVII.  105.  (P.  Linser). 
Gelenkhydrops,  intermittierender. 


XXX.  299.  (A.  Linberger). 
Gelenkhydrops,  reeidivierender, 

bei  osteomyelitischem  Knochenherd 

XL    797.    (C.  Garre). 
G  elenk  tuberkulöse  und  Trauma. 

XXVIH.  659.  (B.  Honsell). 
Genitalien,  äussere  weibliche,Tuber- 

kulose.  XVII.  526.  (F.  Schenk). 

—  XVII.  533.  (Ä  Küttner). 
Genitoperinealraphe,  ange- 
borene Cysten.  XX.  446.  (F.  IWt). 

G  e  n  u  recurvatum  osteomyeliticum. 
XLI.  360.  (J.  Kisch). 

—  valgum,  Osteotomie  des  Femur.  I. 
464.  (JE.  Kleinmann). 

,   Spontanheilung.    XXIX.   682. 

(B.  Honsell). 

,  Supracondyläre  Osteotomie  des 

Femur.  XL.  213.  (M.  v.  Brunn). 

Frage  der  Osteotomie.    XLVIL 

833.  (Paetzold). 

Geschle  chtsorgane,  xnännl., 
Tuberkulose.  XXXV.  1.  (v.  Büngner). 

Geschm  acksinn,  Störung  nach 
Totalexstirpation  der  Zunge.  XL  595. 
(O.  Ehrmann). 

Geschos8wirkung  der  Kleinka- 
libergewehre. VI.  1.    (v.  Bruns). 

Geschwulst,  ganglionähnliche  des 
Nervus  peronaeus.  XLVIIL  825.  (A. 
Schambacher). 

Gesch  wulstbildung  und  Hefe- 
pilze. XXV.  769.  (W.  Petersen  und 
A.  Exner). 

Geschwülste  des  oberen  Bauch- 
raumes. XLVIL  828.  (F.  Mütter). 

— ,  branchiogene.  III.  165.  (H.  Richard). 

—  der  Brustwand  und  des  Mediasti- 
nums. XXX.  770.  (N.  Amburger). 

—  des  Callus.  X.  433.   (A.  Weisflog). 
— ,  traumatische  Entstehung.   XXVI. 

567.  (K.    Würz). 

—  u.  Exsudate,  Erleuchtungsme- 
thode. XIII.  240.  (Fr.  Lange). 

—  der  Gallenblase.  XII.  439.  ( A  Hed- 
däus). 

—  des  Gehirns,  Operation.  XV.  251. 
(Krönlein). 
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XLIX 


Geachwülate,  Glattwandige  fal- 
sche Cysten  in  dens.  XXXVII.  597. 
(E.  Ehrich). 

—  der  Harnblase,  Operation.  XXXIV. 
637.  (E.  Lobstein). 

— ,  maligne  der  Harnblase.  Resektion. 
XLII.  331.  (F.  Matthias). 

—  Implantationsrecidive.  XL1T.  259. 
(B.  Wittmanns). 

— ,  inoperable,  Ghorzinkätzungen 
XXVII.  592.  (F.  Vökker). 

—  der  Kiemenspalten.  III.  165.  (H. 
BicJiard). 

— ,  angeborene  der  Kreuz-  und  Steiss- 

beingegend    XXXVI.  664.   (J.  Wie- 

fing). 
— ,  —  der  Kreuzsteissbeingegend.  XLII. 

646.  (TF.  Hagen). 
— ,  maligne.  XXV.  243.    (7.  Czerny). 
-.  — ,  Arsenbehandluug.  II.    99.    {F. 

KoebeV). 
,   Bakteriotherapie.    XVII,    341. 

(W.  Petersen). 

—  —  des  Kehlkopfs,  Resektion  und 
Exstirpation.  XVII.  447.  (K.Czicik- 
litzer). 

—  der  Mamma.  Statistik.  XXIX.  167. 
(H.  Gebele). 

IV.  40.  (G.  B.  Schmidt): 

— ,  maligne   der   Mamma.    XII.    619. 

(F.  Homer). 
der  Nieren,  Exstirpation.  XIV. 

587.  (M.  Jordan). 

—  der  Ovarien.  XXXIV.  935.  (A.  Blau). 
— ,  primäre  maligne.  XXVI   462.  (H. 

JAndner). 
— ,  maligne, Verbreitungswege.  XVIII. 

595.  (E.  Goldmann). 
der    Tonsille.    XIV.    737.     (B. 

Honsell). 
— ,  multiple    prirnftre.    XII.    146.    (E. 

Becker). 

—  des  Nasenrachenraums.  XLVII.  37. 
(Custodis). 

—  des   Pankreas.     XXIX.    713.    (J. 
Starck). 

— ,  pulsierende  am  Kopfe.  VIII.  330. 
(B.  Stierlin). 

Beiträge  zur  klio.  Chirurgie.     L.  3. 


Geschwülste,  retrobulbäre ,  Ex- 
stirpation. XIX.  527.  (J.  Bullinger). 

— ,  retropharyngeale  XXXIX.  666.  (H. 
HeHendalT). 

—  XL.  499.  (C.  Brunner). 

— ,   retroviscerale.    XXXVI.    Gh9.    (C. 

Brunner). 
— ,  angeborene  der  Sakralgegend.  VIII. 

557.  (A.  Bitschi).  —  XXIX.  388.  (P. 

Linser). 

—  des     knöchernen    Schädeldaches. 

XXIII.  434.  (L.  BeinprecJU). 

—  der  SchweissdrÜsen.  XLI.  311.  (0. 
Klauber). 

—  der  Stirnhöhle.  XXV.  503.  (Moser). 
— ,    entzündliche,    der    Submaxillar- 

Speicheldrüse.  XV.  813.  (H.  Kättner). 

—  der  Submaxillar-Speicheldruse.  XVI. 
181.  (H.  Küttner). 

XIX.  481.  (G.  Lotheissen). 

— ,  sublinguale  im  Kindesalter.  XVIII. 
(G.  Beinbach). 

—  der  Vulva.  XXXIV.  607.  (0.  Simon). 
Gesichtshaut,  Endotheliome  ders. 

XXIV.  275.  (7.  Hinsberg). 
Gesichtsmaske,  totale  Abreissung. 

XLV.  280.  (H.  Kaposi). 
Gesichtsplastik  mit  Wangen- 

verschiebung.    XXXVIII.   815.    (Ä 

Schloffer). 
Gicht.  Gelenkeiterung.   L.  571.    (A. 

Läusen). 
G  ipsverband,  artikulierender,  bei 

Deformitäten.    XXXVIII.    836.    (7. 

Lieblein). 
Gipsverbände,  Extenaionsappa- 

rat  zur  Anlegung  derselben.  XII.  318. 

(u.  Brutis). 
Glykogenreaktion  des  Blutes. 

XLII.  277.  (Beich). 
Glycosurie  nach  Aethernarkosen. 

XLV11I.  535.  (B.  Böhrkht). 
Granulationsstenosen    der  Tra- 
chea  IV.  221.  (Th.  Köstlin). 
Granulome,      teleangiektatische. 

XLVII.  1.  (U.  Küttner). 
G  r  i  1 1  i  'sehe  Oberschenkelamputation. 

VI.  229.  (7.  Oliva). 
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Gynäkomastie.   XIV.    179.     (H. 
Stieda). 

Hämatome  der  Art.  meningea  me- 
dia.   XIII.  466.  (B.  TL  Kröfüein). 

—  der  Sehnenscheiden.     XLIV.    213. 
(E.  Küttner). 

—  des  Psoas  bei  Hämophilie.  XL VII. 
592.    (H  Moses). 

Hämangiome  und  Lymphangiome. 

Technik  der   Operation.    XXXVII. 

565.    (W.  Müller). 
Hämo  rrhoiden.    XIX.     1.     (G. 

Beinbach). 

—  Excision.   XXIII.    561.    (G.  Bein- 
bach). 

— ,  Ligaturbehandlung.    XXXV.  126. 

(E.  Ehrich). 
— ,    Operation    nach     Langenbeck. 

XXXIII.  231.  (L.  Talke). 
Hämothorax.  XIII.  264.  (E.  Pa- 

genstecher). 
Hämatosalpini  infolge  von  Gy- 

natresien.    XI.   256.    {E.  v.  Meyer). 
Halbseitenläsion     des     Hals- 
markes. XLVIII.  32.  (Amberger). 
Hals,  tiefe  Atheromcysten.  XX.  545. 

(A.  Dehler). 
— ,   Cystadenom a  papilliferum.    XIX. 

335.  (//.  Plauth). 
Halscyste,  branchiogen e.   I.  373. 

(0.  Koch). 
Halsdrüsenschwel  lungen 

bei  cariösen  Zähnen.  XVI.  61.    (H. 

Starck). 
Halskiemenfisteln.    Patholo- 
gie und  Therapie.    XXIII.    89.    (C. 

Nieny). 
Hahmark,     Halbseitenläsion. 

XLVIII.  32.  (Amberger). 
H  a  1  s  r  i  p  p  e  n.  XIV.  199.  (E.Ehrich). 
Halsrippen-Skolio8  e.  XLVI. 

46.   (F.  Meyerowitz). 
Halswirbelbrüche.  XIV.  539. 

(0.  Faisst). 
Hand.    Sebnenscheidenhygrom  ders. 

XXXIX.  654.  (B.  Zöppritz). 

—  und  Finger.  Lipome.  VII.  605.  (H. 


Steinheil). 
Handgänger,  bei  spinaler  Kinder- 
lähmung. XXXLV.  326.  (0.  Vulpiu*). 
Handgelenk,     Madelung'sche 

Deformität  dess.   XLVIII.  179.  (F. 

Satter). 
Handschuhe  z.  Operation.  XXXII. 

725.    (B.  Heile). 
Handwurzel  (Os  lunatum).  Ver- 
letzungen.   XL1I.  578.   (A.  Witttk). 
Hände  und  Fflsse,  kongenitale  De- 
fekte. VIII.  436  (W.  Schäfer). 
Harnb  läse,  doppelte.    XV.  159. 

(C.  Schwarz). 
-,  Drüsen.  XIII.  427.  {F.  Hey). 
— ,    ekstrophierte,    Gallertkrebs  der*. 

XXX.  581.  (E.  Ehrich). 
— ,  Endoskopie.  V.  1.  261.  (E.  Burl- 

hardt). 
— ,     cystenartige     Erweiterung     des 

Harnleiters  innerhalb  ders.  XLI.  45. 

(Th.   Cohn). 
— ,  Experimentelles  zur  Chirurgie  ders. 

XXXVIII.  445.  (J.  Nagano). 
— ,  Ex8tirpation    und    Resektion  bei 

Krebs.  XXII.  243.  (0  Wendel). 
—  totale    Exstirpation.     XLIV.    627. 

{Th.  Goldenberg.) 
— ,  Fibroadenome  ders.  XXXVI.  630. 

(Ch.  Thorer). 
— ,  Fremdkörper  in  derselben.  I.  133. 

(B.  Knöller). 

— , .  XXXV.  830.  (F.Hofmeitttn. 

— ,  Haarnadeln  in  derselben.  XXI 11. 

498.   (0.  Wendel). 
— ,  Hernien,  inguinale.    X.   774.   [G. 

Matidry). 
-,  -,  -.  XVII.  479.  (ü.  Monari). 
— ,  XX.  727.  (G.  Lotheissen). 
— ,    — ,   — .   XXIII.  167.  (W.  Becken 
— ,  -.  XXXV.  149.  (Lossen). 
— .  Steine,    Operation    ders.   XXVII. 

231.  (E.  Lobstein).  —  XXXIV.  313. 

(A.  Stein). 
— ,    Zerreissungen ,    intraabdoniinale. 

XXXVII.  777.   (Hildebrand). 
Harnblasen  -  Dickdarmfistel 

XXXVIII.  895.  (E.  Hepner). 
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Harnblasen-Divertikel,  Re- 
sektion XIX.  247.  (V.  Czerny). 

Harnblasen-Ektopie.  XX VIII. 
528.  (G.  Lotheisen).  —  XXXIX.  45. 
C.  Bland). 

,  Operation.    VIII.    291.    (G.  B. 

Schmidt). 

,  operative  Behandlung.   XXIII. 

444.  (E.  Mazel). 

Harnblasengeschwülste. 
Operation  derselben.   XXXIV.    687. 
(E.  Lobstein). 
— ,  XLV.  484.  (Riegner). 

Harnblasenkrebs,  Exstirpa- 
tion  und  Resektion  der  Harnblase 
bei  demselben.  XXII.  243.  (0.  Wendel). 

Harn  b  lasenhal  s klappe.  VIII. 
171.  (K.  Eigenbrodt). 

Harnblase  n  -Mastdarmfistel-Ope- 
ration. V.  690.  (C.  Herczel). 

H  ar  nb  1  a  s  en-Papillome,  Ope- 
ration. IL  442.  (0.  Koch). 

Harnblase,  Resektion.  XLII.  331. 
(F.  Matthias). 

Harnblasenrisse,  intraabdo- 
minale. XXXVH.  777.  (0.  Hilde- 
brand). 

Harnblasenspalte,  operative 
Behandlung.  XVIII.  1.  (A.  Tietze). 

-,  weibliche.  XVIII.  557.  (H.  Basch). 

Harnblasenstörungen,  cere- 
brale. XLII.  187.  (E.  Goldmann). 

Harnleiter,  cystenartige  Erweite- 
rung innerhalb  der  Harnblase.  XLI. 
45.  (Th.  Cohn). 

Harnröhre  und  Blase,  Endoskopie. 
V.  1.  261.  (E.  Burkhardt). 

— ,  Carcinom.  VII.  571.  (0.  Witsen- 
hausen). 

-,  — .   XXXI.  193.  (H.  Wichmann). 

— ,  Distensionsplastik  mittelst  Mobili- 
sierung. XLVIII.  1.  (v.  Hacker). 

— ,  Mobilisation.  XLII.  230.  (E.  Gold- 
mann). 

— ,   Tuberkulose.     VIII.    312.   (A. 
Ahrens). 

— ,  Verletzungen  und  Verengerungen. 
XLV.  408.  (G.  Schmidt). 


Harnröhre,    Zerre  issung.     Naht. 

Heilung.    XXXVIII.  903.   (Bröer). 
Harnröhrensteine.  XXII.  140. 

(V.  Lieblein). 
H  arn  röh  rens  trikturen,  rasche 

Dilatation.  VI.  544.  (P.  Jetter). 
Harnwege,  Spaltbildungen.   XIV. 

172.    (P.  BeicM). 
Hasenscharten.  II.  221.   (Ernst 

Müller). 
— .  XLIV.  254.  (Haug). 
HaoptbronchuB,  Kragenknopf  im 

linken.   XXXIV.  427.  (C.  v.  Eicken). 
Haut,  Aktinomykose.    XXVII.  766. 

(V.  Lieblein). 
— ,  Carcinom  ders.,  Histogenese-  XXXII. 

543.  (W.  Petei-sen). 
— ,  Sarkom.  XXVI.  613.  (Linser). 
Hautdefekte  am  Penis  und  Sero- 

tum.  XLVI.  379.  (M.  Brod). 
Hautdesinfektion.  XXIX.  690. 

(H.  Schuhmacher). 
Hautemphysem  nach  Schuesver- 

letzung.  XXVIII.  493.  (F.  Schaefer). 
— ,  traumatisches,    durch   Pulvergase. 

XXV.  1.  (Hammer). 
Hautgeschwüre  bei  Neuritis.  V. 

468.  (P.  Helbing). 
Hautinfektionen,  Einfluss  des 

Wetters.  XLIX.  354.  (A.  Wettstein). 
Hautlappen,  ungestielte,  Trans- 
plantation ders.  XXIV.  1.  615.   (A. 

Henle  und  H.   Wagner). 
— ,  Anheilung  derselben.   XXV.    211. 

(W.  Braun). 
— .  Transplantation  ungestielter  Haut- 
lappen nach  Krause.    XXXVI.  579. 

(H.  Widmann). 
Hautplastik  am  Penis  und  Scro- 

tum.  XLVI.  379.  (M.  Brod). 
Hautsarkomatose.  XXIV.  526. 

(H  Kaposi). 
Hauttransplantationen.  IV. 
321.  (O.  Nagel).   IV.   625.    (C.  Garre). 

IV.   395.  (C.  Hübscher). 
Hautverpflanzung  nach  Thiersch 

bei  Lupus.  XV.  147.  (H  Stieda). 
Hefepil  ze  und  Geschwulstbildung. 
4* 
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XXV.     769.     (W.  Petersen  und  A. 

Exner). 
Heidelberg,  Erweiterungsbauten 

der  chirurgischen  Uni  v.-Klinik.  XIII. 

1.  (V.  Czerny). 
Heilungs  Vorgänge   in  Carci- 

nomen.  XXXIV.  682.  (TT.  Petersen). 
Heilwirkung  des  Erysipels.    III. 

463.  (v.  Bruns). 

—  des  Tuberkulins.  VII.  677.  (P. 
Kraske). 

H  e  r  n  i  a  cruralis.  Bruchpforten  ver- 
schluss. XLII.  486.  (C.  Goebel). 

.  Unterscheidung  von  Varix  der 

Vena  saphena  magna.  XLIII.  555. 
(J  Hertie). 

—  cruro-properitonealis.  11.  503.  (A. 
Andrassy). 

— ,  ektopische.  XLVII.  546.  (A.  Ebner). 

—  inguino-  und  cruro-properitonealis. 
XIII.  659.  (W.  Breiter). 

—  inguinalis.  Radikaloperation.  XLIII. 
653.  (Bunge). 

.  Versorgung  des  Bruch sacks  bei 

der  Radikaloperation.  XLIII.  653. 
(Bunge). 

—  interna  retrovesicalis.  XVI.  833. 
(B.  Samter). 

—  ischiadica.  IX.  198.  (C.  Garre). 

—  obturatoria  incarcerata.  VI.  195. 
(B.  U.  Krönlein). 

—  Processus  vaginalis  encystica.  XXII. 
149.  (K.  Selche). 

—  properitonealis.  VII.  257.  (Hoelder). 

—  tuberculosa.    IX.    209.    (v.  Bruns). 

—  umbilicalis,  Radikaloperation  mit 
Omphalektomie.  XI.  560.  (v.  Bruns). 
L.  168.  (B.  Krauss). 

,    Operation.     XXH.     191.     (TK 

Hiller). 

—  des  Foramen  Winslowii.  XLVII. 
644.  (Delkeskamp). 

Hernien.  Postoperative  Bauchher- 
nien.  XLVIII.  643.   (Amberger). 

—  in  der  vorderen  Bauch  wand.  Ra- 
dikaloperation. VII.  91.  (0.  Vulpius). 

— ,  brandige,  Behandlung  mit  primä- 
rer  Darmresektion.     XXVIII.     671. 


(F.  Hofmeister). 

Hernien,  Goecumdivertikel  als  In- 
halt ders.   XXIX.  308.  {Moser). 

— ,    bakteriol.    Untersuchungen    des 
Bruchwassers.     XIV.     813.     (E 
Schloffer). 

— ,  Dauerresultate  der  Operation. 
XLIV.  503.  (Cluss). 

— ,  Divertikel  des  Bruchsacks.  XLV. 
688.    (E.  Hagenbach). 

— ,  Einklemmung.  Narbige  Darmste- 
nose danach.  IX.  187.  (C.  Garre). 
-  XLII.  368.    (B.  Baisch). 

— ,  isolierte  Einklemmung  des  Wurm- 
fortsatzes. XXXVII.  208.  (B.Honsdh 

— ,  Entzündungen  solcher  ohoe  Ein- 
klemmung.    XXVI.     355.    (G.  D. 
Francisco). 

— ,  Uebernähung  gangrän verdächti- 
ger u.  gangränöser  Schnürforcben 
des  Darms.  XXXVIII.  551.  (Cramy\ 

— ,  Operation,  compli eiert  durch  den 
Wurmfortsatz.  XLVIII.  596.  {T.r. 
( Varebely). 

— ,  Epityphlitis  in  denselben.  XXIX. 
61.    (F.  Tacke). 

— ,  Harnblase  als  Inhalt  derselben. 
XXIII.  167.   [W.  Becker). 

— ,  der  Harnblase,  inguinale.  XVII. 
479.   (U.Monari). 

— ,  XX.  727.    (G.  Lothassen). 

— ,  X.  774.   (G.  Mandry). 

.  XXXV.  149.  (Lossen). 

— ,  incarcerierte.  XXI.  425.  (Ä  Bund- 
schuh). —  XXXIII.  140.  (if.  Boüxl 

— ,  innere.   XLVII.  644.  (Delkeskam})). 

— ,  Leisten-  u.  Sehen kelhernien,  R*d»* 
kaloperation.     VII.  585.    (B.  Fof/.i 

—  der  Muskeln.  XXXIV.  611.  (St^dth 
— ,  Radikaloperationen  mitosteopW 

Verschluss   der    Bruchpforte'    **• 

805.    (Borchardt). 
— ,  Radikaloperation.    XLL  373.   l'H. 

Hilgenreiner). 
nach  Bassini.    XVIII.  68?.  (^ 

Ludivig).  —  XXXIV.  450.  ( llfatw 

icitsch). 

—  der  Regio  pubica,   mit  Durchtritt 
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durch     den    M.  rectus    abdominis. 
XLII.  251.    {M.  Brandt). 
Hernien,     Schädigungen     infolge 
von   Taxis  versuchen.    XXXI.  369. 
(B.  Kraft). 

—  Schlaffe  Darmeinklemmung.  (L. 
465.    (Wilms). 

— ,  Scrotalhernien  bei  Kindern.  XXXV. 

552.  (W.  Anschütz). 
— ,  Statistik.   XV.  1.    (0.  Henggeler). 
-,  Tuberkulose.  IX.  209.    (v.  Bruns). 

-  XV.  577.  (K.  Roth). 

—  des   Zwerchfelles,  traumatische. 
XXXVIII.  888.    (0.  Biegner.) 

Herniologische    Beobachtun- 
gen.    IV.  1.  259.  (C.  Brunner). 

Herz,  SchuBsverletzungen.  XXXVII. 
698.    (H.  Schloffer). 

Herznaht.     L.  491.     (C.  Sultan). 

Herzverletzungen.  XIX.  167. 
{F.  Bode).  —  L.  491.    (C.  Sultan). 

Herzwunden  und  Herznaht.  XXV. 
426.     (C.  A.  Eisberg). 

Hirn  s.  a.  Gehirn. 

HirnabscesB,  rhinogener  bei  Otitis 
media.     XXV.  526.    {Koebel). 

—  XL VII.  407.    (W.  Bibrowicz). 
Hirnhernie,    basale.     VII.    228. 

(E.  v.  Meyer). 

Hirn  schüsse.  XXIX.  1.  (R.  ü. 
Krönlein). 

Hirntumoren,  Trepanation.  XXV. 
601.     (R.  Haas). 

Hirnverletzungen,  Kasuistik. 
XXII.  589.   (H.  Schloffer). 

Hoden,  einseitiger  Descensus.   XV. 

245.  (M.  Jordan). 
-,    Dystopie.    XXIX.    881.    (P  Un- 
ser). 

— ,  Enchondrom.  XII.  333.  (H.  Mohr). 

— ,  Luxation.    I.  485.    (v.  Bruns). 

— ,  Orchidopexie  nach  Nicoladoni. 
XL.  707.    (O.  Burchard). 

— ,  Periorchitis  und  Perispermatitis 
haemorrhagica.  I.  452.  (E.  Wal- 
lach). 

— ,  —  f  chronische  haemorrhagische. 
XVIII.  77.    (W. Zangemeister). 


Hoden,  Tuberkulose ,  Castration. 
IL  407.  {A.  Finckh).  —  VI.  451. 
(E.  Dürr). 

— ,  Resultate  der  Castration.  XXX. 
345.  (E.  Haas). 

Hohlfuss,  schmerzender.  XLVI. 
461.    (F.  Wette). 

Hohlspitzengeschosse,  eng- 
lische, Wirkung  derselben.  XXIII. 
221.    (v.  Bruns). 

Holzwolleverband.  I.  168.  (G. 
Walcher). 

Hüftgelenk,  juvenile  Osteoar- 
thritis deform  ans  dess.  XL.  650. 
(M.  v.  Brunn). 

— ,  Osteomyelitis  im  Gebiet  desselben. 
XXIV.  41.    (v.  Bruns  und  Honsell). 

— ,  akute  Osteomyelitis  im  Gebiet 
dess.  XXXIX.  593.    (B.  Honsell). 

— ,  Röntgenuntersuchung  dess.  XXI. 
787.    (F.  Hofmeister). 

Hüftgelenksko  ntraktur, 
Wachstumsstörungen  des  Beckens 
dabei.    XIX.  261.     (F.  Hofmeister). 

Hüftgelenksentzündung  s. 
Coxitis. 

Hüftgelenkserkrankung  bei 
Tabes,  Behandlung.  XXII.  531.  {G. 
Lotheissen). 

Hüftgelenksluxationen.  IV. 
518.     (F.Kneer). 

— ,    centrale.   XL  V.  555.   (W.Simon). 

— ,  irreponible  traumatische,  Ope- 
ration.   XVII.  755.    (G.  Drehmann). 

— ,  irreponible.  XLII.  200.  (E.  Gold- 
mann). 

— ,  Operation  irreponibler.  IV.  537. 
(K.  Kim). 

Hüftgelenkstuberkulose, 
s.  Coxitis. 

H  u  m  e  r  u  s ,  traumatische  Epiphysen- 
lösungen  am  oberen  Ende.  IX.  361. 
(G.   Jetter).    -    XXIX.    350.    (P 

•    Linser). 

— ,  symmetrisches  Sarkom.  XXXII. 
271.     (M.  Rheinwald). 

und   Femurdefekte,    kongenitale. 

XXX.  401.    (C.  Adrian). 


L1V 


Sachverzeichnis. 


Humerus  frakturen,  supracondy- 
läre.  XXXIX.  275.    {Rügenreiner). 

— ,  Verletzungen  des  N.  radialis  bei 
denselben.  XXIV.  703.  (G.  Bie- 
ihus). 

XXXVI.  618.    (G.  Beisinger). 

Humerußluxation,  doppelsei- 
tige. II.  396.  (A.  Wörner). 

— ,  Operation  irreponibler.  IV.  372. 
(0.  Knapp). 

Hydradenitis  axillaris.  XXXVIII. 
122.    (L.  Talke). 

Hy  drocele,  V.482.  (E. VoswinkeV). 

—  Operation.    III.  364.    (0.  Hertz- 
berg). 

— ,  Injektion  von  koncentrierter  Car- 
bolsaure.  XIV.  795.  {Bach). 

— ,  Jodinjektion.  XII  1.779.  (Spalinger). 

— ,  Operation  nach  Winkelmann. 
XXXIX.  401.    (T.  Suzuki). 

Hydronephrosen  und  Wander- 
nieren.   XXVII.  251.   (E.  Lobstein). 

Hydronephrosis  intermittens. 
XXXV.  201.  465.  785.  (J.  MichalsH). 

Hygrom  der  Bursa  subdeltoidea. 
XXII.  729.  (C.  Blauel). 

trochanterica   profunda.     XL. 

503.  (O.  Lipffert). 

Hygrom  e  des  Knies.  XXII  169. 
(E.  Goldscheider). 

—  der    Sehnenscheiden    der   Hand. 
XXXIX.  654.    (JB.  Zbppritz). 

Hyperchlorhydrie.  Chirurg.Be- 
handlung.  XXIX.  520.  (C.  Brun- 
ner). 

Hypernephrom  der  Niere.  XLV. 
185.    (P.  Kuzmik). 

Hypertrophie    der    Mamma. 
XXXIII.  535.    (Dütel). 

Hypophyse,  Operationen.  L.  667. 
(H.  Schloffer). 

Hypospadie.  XII.  839.  {E.  Gold- 
mann). 

—  der  Eichel.    Operation.  XXII.  271. 
(t>.    Hacker).    —    XXXVIII.    904. 
(Bröer). 

—  und  Epispadie,  Behandlung  XI. 
150.  {A.  Zöller). 


Hypospadie  und  Epispadie,  Ope- 
ration.  XV.  735   (TT.  Demson). 

— ,  Erfahrungen  über  die  Beck'sche 
Operationsmethode.  XXIX.  25.  (ff. 
MarwedeT). 

Icterus  mit  Anurie.  XXXIV.    288. 

(H.  Kaposi). 
Idiotie,  mikrocephalische,  ihre  Chi- 
rurg. Behandlung.    XXVL  133.   (S. 

Löwenstein). 
Ignipunktur  bei  Makroglossie.   I. 

221.  (Th.  Weizsäcker). 
II  eocoecal klappe,      Verdickung 

ders.  als  Ursache  einer  Darmstenose. 

XLVI.  221.  {B.  Wümanns). 
Ileus    durch    Embolie    der   Arteria 

mesenterica  superior.    XXXI.   704. 

(K.  Borszeky). 

—  durch  Gallensteine.  XIII.  390.  (E. 
Lobstein). 

—  bei  Hysterie.  XXIV.  392.  [H. 
Schloffer). 

—  durch  Intussusception  eines  M ec- 
ke Tschen  Divertikels.  XXI.  289. 
(H.  Küttner). 

—  durch  Stiltorsion  eines  Ovarial- 
tumors.   V.  729.  {C.  Palm). 

— ,  8.  auch  Darmeinklemmung,  Intus- 
susception, Invagination,  Volvulus. 

Immunisierung  und  Serumtherapie 
bei  der  Staphylomykosis.  XIX.  363. 
(W.  Petersen). 

Immunisierungsversnchegegen 
Staphylococcus  pyogenes  anreas 
XVIII.  92.  (L.  Beichenbach). 

Implantation  von  Carcinom. 
XL  321.  (J.Kinscherfu.H.  Bartsch). 

Implantationsrecidive  von  Tu- 
moren.     XLII.    259.     (B.    Wü- 
manns). 

Incar  ceration  des  Dünndarms  bei 
akuter  Appendicitis.  XXXIV.  95. 
(E.  v.  Meyer). 

Infektion  von O varialcysten. XXVL 
715.    {H.  Wunderli). 

—  der  Sticbkanale  bei  Hautnahten. 
XXII.  441.  (J.  Troller). 
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Infiltrations- Anästhesie  nach 
Schleich.  XV.  563.   (F.  Hofmeister). 

—  XIX.  665.  (A.  Bied). 
Inguinalhernien,    ektopische. 

XLVII.    546.  (A.  Ebner). 

Injektionen  von  Alkohol  bei  caver- 
nösem  Angiom  der  Finger.  XXXVIII. 
486.  (S.  Lilienfeld). 

Injektion  bei  inoperablen  Angio- 
men.   XXXII.  251.  (B.  Honseil). 

—  von  koncentrierter  Carbolsäure  bei 
Hydrocele.  XIV.    795.  {Bach). 

—  von  Jod  bei  Hydrocele.  XIII.  779. 
(Spalinger). 

—  parenchymatöse,  bei  Kropf.  XII. 
321.     (C.Garre). 

—  von  Vaselin  bei  Behandlung  von 
Sattelnasen.  XXXV.  613.  (M.Was- 
sermann). 

Inklusion,  seltene,  fötale.  XXIX. 
388.  (P.  Unser). 

Inokulationslupus.  X.  566.  (G. 
Gramm). 

Intermittierender  Gelenk- 
h  y  d  r  o  p  s.  XXX.  299.  (A.IAnberger). 

Intercostal-Arterie.  Verblu- 
tung nach  Verletzung.  XXII.  487. 
(L.  Froriep). 

Intraperitoneale  Tuberkulose 
VI.  73.  (V.Czerny). 

Intussusception,  Darmresek- 
tion. II.  495.  (Eugen  Müller). 

—  mit  UmBtülpung  des  Wurmfort- 
satzes. XXXVII.  579.  (D.Ackermann). 

lnvagination  des  Darms.  XXV. 
344.  (C.  Brunner). 

—  — ,  Operation  des  Prolapsus  in- 
testini  invaginati.  XXXIX.  23. 
(F.  Hofmeister). 

Invaginationsmethode.  Naht- 
lose Darmausschaltung  XXXIV.  678. 
(W.  Bindfleisch). 

Jahresbericht  der  Heidelberger 
Chirurg.  Klinik  für  das  Jahr  1897. 
XXIV.  Supplementheft.  (Redigiert 
von  G.  Marweclel). 

der  Heidelberger   Chirurg.   Klinik 


für  das  Jahr  1898.  XXVI.  Supple- 
mentheft. (Redigiert  von  G.  Mar- 
wedeT). 
Jahresbericht  der  Heidelberger 
chirurg.  Klinik  für  das  Jahr  1899. 
XXIX.  Supplementheft.  (Redigiert 
von  W.  Petersen). 

—  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik 
für  das  Jahr  1900.  XXXI.  Supple- 
mentheft. 

—  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik 
für  das  Jahr  1901.  XXXVI.  Supple- 
mentheft. 

—  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik 
für  das  Jahr  1902.  XXXIX.  Supple- 
mentheft. 

—  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik 
für  das  Jahr  1903.  XLIII.  Supple- 
mentheft. 

—  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik 
für  das  Jahr  1904.  XLVI.  Supple- 
mentheft. 

—  über  die  chirurg.  Abteilung  der 
evangel.  Diakonissenanstalt  zu  Stutt- 
gart im  Jahre  1898.  XXV.  709. 
(K.  Steinthal). 

Jejunostomie  und  Gastroentero- 
stomie bei  Speiseröhre-  und  Magen- 
verätzungen. XXXIV.  249.  (G. 
Heuck). 

Jodinjektion  bei  Cystenkropf.  I. 
382.    (A.  Woerner). 

—  bei  Hyrocele.  XIII.  779.  (Spalinger). 
Jodkaliumbehandlung     der 

menschl.  Aktinomykose.  XXVIII. 
195.    (V.  Lieblein). 

Jodoform,  antituberkulöse  Wir- 
kung. III.  133.  (v.  Bruns  u.  Nau- 
icerck). 

-,  Resorption.  XVIII.  131.  (W. 
Hübener). 

Jodoformbehandl  ung  der  tu- 
berkulösen Abcesse.  II.  311.  (A.  An- 
drassy). 

—  der    tuberkulösen  Abcesse,    insbes. 
der     spondylit.    Senkungsabscesse 
IV.  206.     (r.  Bruns). 

—  der    tuberkulösen    Abscesse    und 
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Gelen kerkr anklingen.    IV.    639. 
(v.  Bruns). 
Jodoformbehandlung    der 
Handgelenktuberkulose.  XX.  1.    (0. 
Brigel). 

—  bei  Tuberkulose  der  Weichteile, 
Knochen  und  Gelenke.  VII.  231. 
(A.  Arms). 

Jodoformintoxikation.  IX. 
233.    {H.  Dreesmann). 

—  XVIII.  131.    (TP.  Eübener). 

—  XXVIII.  233.     (W.  Anschütz). 

K  a  1  k  b  e  h.a  n  d  1  u  n  g  der  Tuber- 
kulose. III.  342.     (Ernst  Müller). 

Katheterismus  posterior.  VII. 
460.    (E.  Goldmann). 

Kathete  r  st  e  r  i  l  i  8  ation.  XXI. 
691.    (M.  Ruprecht). 

Kau-  u.  Schluckbewegungen 
nach  Totalexstirpation  der  Zunge. 
XL  595.     (0.  Ehrmann). 

Kehlkopf,  Aktinomykose.  VIII. 
615.     (TT.  Mündler). 

— ,  angeborenes  Diaphragma.  X.  499. 
(v.  Bruns). 

—  Enchondrom.  III.  347.    (v.  Bruns). 
— ,  Kropfgesch wiilste  im  Innern.  XLI. 

1.  (v.  Bruns).  —  XLV.  711.  (Th. 
Grünenwald). 

— ,  Lupus.  VI.  210.    (C.  Garrc). 

— ,  endolaryngeale  Operationen  mit- 
telst direkter  Laryngoskopie.  XV. 
827.     (t\  Brutis). 

— ,  Resektion  und  Exstirpation  wegen 
maligner  Tumoren.  XVII.  447.  (K. 
Czutiklizer). 

— ,  Schilddrüsentumoren  im  innern 
des  K.  und  der  Luftröhre.  III.  109. 
(A.  Heise). 

Keilbeinhöhle,  Empyem.  XXXVI. 
266.    (Kander). 

Keimprophylaxis  bei  Magen- 
operationen. XLIX.  580.  (C.  Brunner). 

Ke  1  o  i  d  des  Ohrläppchens.  III.  501. 
(Z.  Kikuzi). 

— ,  Pathogenese.  XXIII.  149.  (M. 
Wilms). 


K  e  1  o  i  d  ,  Pathogenese  und  Therapie. 
XXXI.  581.   (E.  Goldmann). 

Kephalhydrocelen  nach  Scha- 
delfrakturen im  Kindesalter.  XI. 
401.    (K.  Eigenbrodt). 

Kieferersatz  nach  Unterkiefer- 
resektionen. XEL  842.  (C.  ScMatUr\ 

Kieferfibrome,  centrale.  XXXVII. 
306.    C.  BlaueJ). 

Kiefergelen  k ,  Ankylose,  opera- 
tive Behandlung.  XVII.  185.  (E 
Baumgärtner). 

— ,  XX.  681.    (L.  Alexander). 

Kiemengangcysten,  multiloku- 
lare. XII.  366.    [Zöppritz). 

Kiemenspalten,  Geschwülste  s. 
branchiogene  G. 

Kinderlähmung,  spinale.  Be- 
handlung. XXXIV.  326.  (O.  Vulpius). 

Kl  einh  im  und  hintere  Felsen- 
beinfläche ,  Freilegung  derselben. 
XXXVIL  728.    (F.  Krause) 

Kleinhirn  abcesse,  Diagnose 
und  Therapie.  XXXIX.  804.  (W. 
Lossen). 

Kleinkalibergewehre,  Ge- 
schosswirkung.   VI.  1.    (v.  Bruns). 

Klemme  zur  Anastomose.  XXVII. 
491.    {F.  Krause). 

KlumpfusB,  Talus-Exstirpation. 
X.  369.    (K.  Guide). 

Knie,  Hygrome.  XXII.  169.  (E. 
Goldscheider). 

Kniegelenk,  Arthrektomie.  III. 
235.     (G.  Mandry). 

-,  Arthrodese.  X.  551.    (P.  Kapff). 

— ,  Binnenverletzungen.  XXI.  216. 
(Vollbrecht). 

— ,  Exartikulation.  XL  177.  (4. 
Büschl). 

— ,  Irreponible  Lnxationeu.  XIV.  697. 
E.  Pagenstecher). 

— ,  traumatische  Luxationen.  XVI. 
721.    (O.  Ehrhardt). 

.— ,  Meniscusluxationen.   IX.  435. 
(v.  Bruns). 

— ,  —  XLI.  229.    (C.  Schlatter). 

-,  Resektion,    Technik    bei  fungöser 
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Erkrankung.  I.  360.     (v.  Bruns). 

Kniegelenk,  Resektion ,  Endre- 
sultate.   VI.  253.    (A.  Rothe). 

— ,  —  im  Kindesalter,  Verkrümmung 
des  Beins  nach  ders.  XXXVII.  175. 
(F.  Hofmeister). 

— ,  — ,  bei  Tuberkulose.  XLII.  1.  (C. 
Blauel). 

XLVII.  737.    (M.  Draudt). 

— ,  Sarkom  der  Gelenkkapsel.  VII. 
232.    (C.  Garre), 

— ,  gewaltsame  Streckung,  tödliche 
Fettembolie.  XIV,  235.  (A.  Ahrens). 

Kniegelenksverkrümmun- 
gen nach  Resektion  im  Kindesalter. 
XXXVII.  175.    (F.  Hofmeister). 

— ,  seitliche.   XLVI.    29.    A.  Wittek). 

—  Zerreissungen  im  Streckapparat. 
XXIV.  673.    (G.  Lotheissen). 

Kniescheibe  s.  Patella. 

Kn  och  en,  Echinokokken.  IL  400. 
(Ernst  Müller). 

— ,  multiple  Enchondrome.  VIII.  503. 
(Steudel). 

— ,  Enchondrome  mit  subkutanen  Te- 
leangiektasien. XXII.  800  (A.  Nehr- 
körn). 

— ,  Osteoarthritis  deformans  des  Hüft- 
gelenks, juvenile  Form.  XL.  650. 
(M.  v.  Brunn). 

— ,  Osteogenesis  imperfecta.  XXIV. 
99.    (Scheib). 

— ,  Osteomalacie  beim  Manne.  XXIII. 
294.    (F.  Ringel). 

— ,  Ostitis  fibrosa  mit  Coxa  vara.  LVX. 
344.    (M.  v.  Brunn). 

— ,  Ostitis  fibrosa  als  Ursache  von 
Spontanfrakturen.  L.  70.  (M.  v. 
Brunn). 

Knochenabscess,  osteomyeli- 
tischer der  langen  Röhrenknochen. 
XXX  231.    (H.  Gross). 

Knochenbrüche  s.  Frakturen. 

Knochencysten,  multiple.  XL. 
481.    (H.  Heineke). 

Kn  ochenerkrankungen,  sel- 
tene. XXVI.  120.    (E.  Beetz). 

—  bei    Syringomyelie.     XXX.     121. 


(Hertens). 

Knochen  erkrank ungen    s. 
auch  Osteomyelitis. 

Knochengeschwühte  s.  Oste- 
om, Sarkom  etc. 

Knochenhöhlen.  Behandlung. 
XVII.  756.     (J.  Wagenknecht). 

Knochenlappen,  Periost- K.  zum 
Ersatz  von  Schädel  defekten.  XXXVII. 
499.     (v.  Hacker). 

Knochennaht    bei    queren    Knie- 
scheibenbrüchen.    XII.    409.     (P. 
Hackenbruch). 

— ,  primäre,  bei  Behandlung  der  Frak- 
turen.   XXXIV.   624.  (Fr.  Voelcker). 

—  bei  subkutanen  Patellarfrakturen. 
XXXVI.  601.    (K.  Thienger). 

Knochenplom  bierung.  IX. 
804.    (H.  Dreesmann). 

—  bei  höhlenförmigen  Defekten.  XII. 
389.     (Stachow). 

Knochensyphilis,      hereditäre. 

XXX.  615.     (J.  Wieting). 
Knoch  en  Verdichtungen    der 

Substantia   spongiosa   im   Röntgen- 
bilde. XLV.  700.    (A.  Stieda). 
Knochen-    und    Gelenktuberkulose. 

VIII.  277.     (C.  L.  Alfer). 
Knorpelkörper,  freie,  bei  Exos- 

tosis    bursata.     XXXVII.    639.     (O. 

Biethus). 
Knorpelrest  im  Musculus  sterno- 

cleido-mastoideus.    XXX.    107.     (P. 

Lengemann). 
Kochsalzlösung,  physiologische. 

XXXV.  272.  (H.  Küttner). 
Kohlensäur enarkose.  XXXV. 

281.     (O.  Botlischild). 
Kollateralkreislauf,  venöser, 

Herstellung  dess.    XLVII.    162.    (E. 

Goldmann). 
Kompression    der  Nerven.   XLVI. 

711.     (van  hier). 
Kompressionslähmung       des 

Rückenmarks    bei    Spondyliiis,   Ex- 

tensionsbehandlung.  XIV.  447.     (E. 

Beinert). 
Kontinuitätsinfektion  durch 
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das     Zwerchfell    bei    entzündlichen 
Processen  der  Pleura.    XXX.    731. 
(E.  Burckhardt). 

Kontinuitätsresektion,  aus- 
gedehnte, an  der  untern  Extremität. 
XXXVIII.  891.    (0.  Bügner). 

Kopf,  Angioma  arteriale  racemosum. 
XXII.  129.    (H  Berger). 

— ,  pulsierende  Geschwülste.  VIII.  330. 
(JJ.  Stierlin). 

Kopfhaut  Carcinome  ders.  XXVI. 
591.    (0.  Hahn). 

Kopfnicker,  Exstirpation  bei  Ca- 
put obstipum.  XXIX.  470.  (P. 
Linser). 

Kopftetanus.  IX.  83.  269.  X.  120. 
305.    (C.  Brunner). 

—  XII.  523,  751.    (C.  Brunner). 

Körperhöhlen,  Durchleuchtung. 
XIV.  615.    (W.  Schwarte). 

Körpertemperatur  bei  subku- 
tanen Frakturen.  I.  225.  (B.  Grund- 
ier). II.  19.  (Ernst  Müller). 

Körperwachstum   in  Beziehung 
zu    den    Nebennieren.     XXXVII. 
282.    (P.  Linser). 

Kotsteine  im  Wurmfortsatz.  XLII. 
61.     (M.  v.  Brunn). 

Kragenknopf  im  1.  Hauptbron- 
chus.    XXXIV.  427.    (C.  v.  Eichen). 

Krebs  s.  Carcinom. 

Kreuzbeingegend,  angeborene 
Geschwülste  ders.  XXXVI.  664.  (J. 
Wietig). 

Kreuzsteissbeingegend,  ange- 
borene Geschwülste.  XLII.  646.  (W. 
Hagen). 

Krieg,  südafrikanischer,  kriegschi- 
rurgische  Erfahrungen  aus  demsel- 
ben. XXVIII.  717.    (H  Küttner). 

Kriegsschauplatz,  chinesischer. 
Tätigkeit  des  roten  Kreuzes  auf 
dems.  XXX.  499.    (H.  Küttner). 

Kriegsverwundete  der  alten 
Eidgenossenschaft.  XXXVII.  1.  (C. 
Brunner). 

Kropf,  aberrierter,  unter  der  Brust- 
haut. XX.  595.    (F.  Hofmeister). 


Kropf,  angeborener ,  operative  Be- 
handlung. XIV.  713.  (E.  Lugcnbühl). 

— ,  Röntgenbehandlung  dess.  XLVI1L 
367.    (C.  Pfeiffer). 

— ,  syphilitischer.  XXII.  517.  (K 
Küttner). 

—  operative  Dislokation  desselben 
XXI.  503.    (A.   Wölfler). 

—  der  Zungen wurzel.  XIX.  281.  (A. 
v.  Chamisso  de  Boncourt). 

Kropfbehandlung  mit  Exothy- 
reopexie.  L.  420.     (C.  Blauet). 

—  mit  parenchymatösen  Einspritzun- 
gen. XII.  321.    (C.  Garre). 

—  mit  Schilddrüsenfütterung,  XII. 
847.    (t>.  Bruns). 

-,  XIII.  303.    (v.  Bruns). 

Kropf-  Kachexie  s.  Entkropfungs- 
Kachexie. 

Kropfcyste    von     ungewöhnlicher 
Grösse,    Exstirpation.    VJL  650. 
(t\  Bruns). 

Kropfcysten,  intracapsuläre  Ex- 
stirpation.  II.    77.     (Eugen  MüüerY 

—  Jodinjektion.  I.  382.  (A.  War- 
ner). 

Kröpfe  xstirpationen,  300,  an 

der  Bruns'schen  Klinik.     XV.    633. 

(H.  Bergeat). 
Kropfgeschwülste     im    Innern 

des    Kehlkopfs   und    der   Luftröhre. 

III.    109.    (A.  Heise).    —     XLI.   I. 

(v.  Bruns).—  XLV.711.  (Th.Grünt* 

wald). 
Kropfmetatasen.    XIX,  498.  (& 

Jäger). 
Kropfoperation      und      Kropf- 
tod. IX.  577.    (B.  ü.  Krönlein). 
Kropfoperationen.   I.   80.    (H. 

Fischer).  VII.    231.    {F.  Bally).  VL 

647.    (L.  Hochgesand). 

—  XLIII.  473.    (H.  Closs). 

—  bei  Morbus  Basedowii.  V.  247.  (Ä 
Stierlin).  VIII.  578.  (Ä  Stierlin).  - 
XII.  704.  O.  Brincr).  —  XXIX.  189. 
(H.  Witmer).  —  XXX.  638.  (/• 
Schuh).  -  XLIX.  169.  (/.  Mi- 
chalski). 
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Kropfoperationen  an  der  Hei- 
delberger Klinik.  XXIV.  535.  (A. 
Schüler). 

Kropfrecidive  und  Recidivope- 
rationen.  XXVI.   223.    (C.  Brunner). 

Kropfstenosen  der  Trachea.  I. 
381.    (Ernst  Müller). 

Kropftuberkulose  (Struma  tu- 
tuberculosa).  X.  1.    (v.  Bruns). 

Kröpfe,  accessoriBche  retroviscerale. 
XXI.  365.    (G.  Beinbach). 

— ,  intrathoraciache.  XXXVI.  282.  (0. 
Simon). 

— ,  retroviscerale.  XXXVI.  689.  (C. 
Brunner). 

—  gutartige  metastasierende.  XXIV. 
112.    (B.  Honsell). 

—  gutartige,  Behandlung.  XXV.  267. 
(G.  Beinbach) 

— ,  maligne,  Anatomie  und  Klinik  dera. 

XXXV.  343.    (0.  Ehrhardt). 
— ,  -  Diagnostik.   XXVIII.    706.    (0. 

Hahn). 
KryptorchismuB,     Behandlung. 

XXI.  445.    (K  A.  Ziehen). 

—  XLIX.  321.    (Schönholzer). 

Kngelextraktion  aus  dem  Ge- 
hirn mittelst  Röntgenverfahrens. 
XXV.  864.    (V.  Chlumsky). 

Kyphose,  nach  traumatischer  Spon- 
dylitis. XX.  103.    (W.  Hattemer). 

Laparotomie  bei  Peritonitis  tuber- 

culosa.  XIII.  760.  (M.  Jordan). 
— ,  primäre  bei  subkutaner  Leberruptur. 

XXX.  418.  (F.  Fränkel). 
— ,  Festigkeit  der  Bauchdeckennarbe 

nach  ders.  XXXIII.  189.  (B.  Pichler). 
La  parotomien,     mehrfache    an 

denselben    Personen.     XXIII.    302. 

(P.  Steffens). 
Laparotomie    bei    serofibrinöser 

Peritonitis   nach    akuter    Enteritis. 

XXXVII.  570.  (0.  Langemak). 

—  bei  Rectiimexstirpation.  XLII.  396. 
(H.  Schloffer). 

— ,  Schnittführung  und  Nahtmethode 
bei  ders.  XXXIV.  375.  (A.  Nehrkorn). 


Laparotomie,    extramediane 
Schnittführung,  Einfluss  der  Nerven- 
durchtrennung  auf  die   Narbenbil- 
dung. XXIII.  109.   (P.  Assmy). 

— ,  Thrombose  und  Embolie  nach  ders. 
XL.  311.  (G.  Albanus). 

— ,  trans pleurale  bei  offenen  Milz- 
wunden. XXXVI.  761.  {F.  Schäfer). 

Laryngoplastik,  halbseitige. 
XXXII.  709.  (t\  Hacker). 

L  a  r  y  n  g  o  -  Tracheoplastik.  XLIV. 
762.  (v.  Hacker). 

Laryngoskopie,  direkte  nach 
Kirstein,  bei  endolaryngealen  Opera- 
tionen. XV.  827.  (v.  Bruns). 

Larynxstenose,  diaphragmati- 
sche. XXXVIII.  133.  (Kander). 

Leberabscess.  XLIII.  247.  (Ossig). 

Lebercarcinom,  primäres.  XLIV. 
188.  (E.  Friedheim). 

Leber-Chirurgie.  IV.  181.  (C. 
Garre). 

Leber-Echinokokken,  Ope- 
ration derselben.  XXIII.  253.  (W. 
Körte). 

Leber-  und  Nierenblutungen, 
Stillung  mit  Dampf  und  heisser  Luft. 
XXI.  805.  (H.  Schneider). 

Leber,  Resektion.  XXXIII.  136.  (H. 
Bothe). 

bei    multilokularem    Echino- 
coccus.  XVII.  201.    (v.  Bruns). 

Leberruptur,  subkutane,  Behand- 
lung  durch    primäre   Laparotomie. 

XXX.  418.  {F.  Fränkel). 
Leberverletzunge  n,  traumatische. 

XV.  521.  (C.  Schlatter). 

—  mit  Beteiligung  grosser  Gallenwege. 

XXXI.  616.  (Hammer). 

- ,  Operation.  XLVIII.  337.  ( W.Noetzel). 

-  XLVIII.  558.  (K  Borszeky). 

L  e  b  e  r-  u.  Milzverletzungen.  XXXVI. 
228.  (H.  Boeser). 

Leistenbruches.  Hernien. 

Leukocytenzählungen  bei  Chir- 
urg. Affektionen.  XLI.  246.  (A. 
Beich). 

Ligamentum    patellae ,    Naht    bei 
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subkutaner  Zerreissung.  XXIX.  450. 
(C.  Blauel). 

Ligatur,  elastische,  bei  Gastroen- 
terostomie. XLIII.  748.  (G.  Tiefen- 
thal). 

Ligaturbehandlung  der  Hä- 
morrhoiden. XXXV.  126.  (E.  Ehrich). 

Lipom  a  arborescens  des  Kniegelenks. 
XVI.  285.  (H.  Stieda). 

Lipome.  VIII.  597.  (H.  StoU). 

—  der  Hand  u.  Finger.  VII.  605.  (H. 
Steinheil). 

— ,  multiple  symmetrische,  und  Xanth- 
elasmen. IV.  341.  (J.  Ehrmann). 

—  des  Fusses.  XX.  335.  (A.  Klein- 
knecht). 

—  des  Darms.  XXIV.  509.  (77*.  Riller). 
XXVIII.  247.  (Langemak). 

—  des  Ellbogengelenks.  XXIII.  126. 
(A.  Bischitzky). 

—  des  Halses.  XXI.  201.  (Fr.  Völcker). 
,  Operation.  XXII.  469.  (S.Preyss). 

—  des  Samenstranges.  XXII  386.  (A. 
Sitzenfrey). 

— ,  tiefsitzende.     XXXVIII.    76.    (K. 

Dertinger). 
Lippencarcinom,       Endresultate 

der  Operation.  II.  129.  (A.  Wörner). 

—  Statistik.  XXVII.  57.  (Loos). 
— ,  —  XL.  821.  (Ebel). 
Lokalanaesthetica,  örtl. Wirkung 

auf   motorische   Nervenstämme.  L. 
621.  (A.  Läwen). 
Luftinfektion,    Bedeutung    der e. 

XXXII.  725.  (B.  Heile). 
Luftröhre  s.  Trachea. 
Luftwege,     Fremdkörper    in    dens. 

XXXV.  710.  (E.  Monnier). 
Lumbalanästhesie    durch    Coca- 
inisierung.    XXXV.     290.     (E.    G. 
Stumme). 

—  XLV1.  1.  (O.  Füster). 

—  mit  Stovain  und  Novokain.  L.  682. 
(H.  Beineke  u.  A.  Läicen). 

Lunge.    Decortikation  bei  Empyem. 

XXXIII.  627.  (Kurpjuweit). 
Lungenabsces  s. XLIII.  247.  (Ossig). 
Lungenaffektionen  nach  Bauch- 


operationen. XLIII.  251.  (Gtbcli). 
Lungenaffektionen.    L.  501. 

(A.  Läwen). 
Lungenaktinomykose.     XLI. 

676.  (Fitickh). 
Lungenarterie,    Embolie   nach 

Verletzungen      und      Operationen. 

XXX IL  655.  (G.  LotheissenX 
Lungen.   Embolie  nach  Bauchope- 
rationen. XLIII.  251.  (Gebcle). 
Lu  n  genkomp  likationen  nach         I 

Bauchoperationen.  L.  501 .  (A.  Läicen  i.  | 

Lungen-  und  Pleurachirurgie.  i 

XXIV.  237.  287.  (H.  Gross).  , 

Lungenoperationen.  XXXII.  492 

(C.  Garre  u.  C.  Sultan). 
Lungenruptur.     XLI V.  140.  {G. 

Bichter). 
Lungenwunden.    XLVII.   191.  [L 

Talke). 
LupuB  der  Finger  und  Zehen.  XVIII. 

39.  (H.  Küttner). 

—  XL1V.  225.  (G.  Mingramm). 

— ,  Behandlung  mit  Hautexcision  und 
Transplantation.  XV.  141.  (H.  Stieda). 

—  durch    Inokulation.    X.    566.    (G. 
Cramm). 

—  des  Rehlkopfeinganges.  VI.  210.  \C 
Garre). 

Lupuscarcinom.    III.  1.  (Bayha). 

—  XII.  501.    (P  Steinhäuser). 
Luxationen   des   Atlas.    XIII.  93. 

(Hesse). 
XLVII.  626.  (M.  Bomm). 

—  des  Beckens.  XXXV.94.  (P.  Unser). 
— ,  irreponible,    Behandlung.    XXIX. 

103.  (E.  Schoch). 
— ,  — f  operative  Behandlung.  XV.  375. 

(H.  Betrink). 
— ,  isolierte  der  Carpalknochen.  XXX. 

805.  (Eigenbrodt). 
— ,  L.  carpo-metacarpea.    XXX.  525. 

(Burk). 

—  des  Daumens.  XXX.  73.  (M.  Brod^ 

—  des  Ellenbogengelenks.  V.  447.  (E. 
Mollitor). 

— ,  irreponible  des  Ellenbogengelenl» 
Operation.   XX.  607.    (F.  Cuhortt). 
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Luxationen,  seltene  des  Fusses  und 
Kniegelenks.    XXI.  619.  (H.  Graff). 

—  des   Fusses   sub   talo.    XXX.   206. 
(Ä  Hüdebrand).  —  XLV.  360. 
(TrendeJ). 

—  traumatische  des  Fusses  im  Talo- 
cruralgelenk.  XXI.  123.  (0.  Wendel). 
—  XLIV.  601.   (H.  Ebel). 

nach    hinten,    XLII.   603.    0. 

Füster). 

—  des  Hodens.  I.  485.    (t\  Bruns). 

—  des   Hüftgelenks.    IV.    513.     (F. 
Kneer). 

centrale.  XLV.  555.  (W.  Si- 
mon). 

durch  das  Foramen  ovale.    XLI. 

742.  (B.  Werner). 

— ,  irreponible,  veraltete  des  Hüftge- 
lenks, deren  unblutige  Behandlung. 
XLII.  200.  (E.  Goldmann). 

— ,  — ,  traumatische  des  Hüftgelenks. 
XVII.  775.  (G.  Drehmann). 

— ,  —  des  Kniegelenks.  XIV.  697. 
(E.  Pagenstecher).  —  XVI.  721.  (0. 
Erhardt). 

—  der  Menisken  des  Kniegelenks.  IX. 
435.  (v.  Bruns).  -  XLI.  229.  (C. 
Schlauer). 

—  des  Metacarpus.  XXX.  525.  (Burk). 

—  der  Patella  (Einklemmungslux.) 
XLII.  553.  (H.  Küttner). 

—  des  Radius.  XXXIII.  823.  (Äm- 
berger). 

— ,  centrale   des  Schenkelkopfes    mit 
Darmruptur.    XXXIII.    449.     (A. 
Kotz). 

—  der  Schulter,  Repositionsmethode. 
XXX.  435.  (F.  Hofmeister). 

— ,    habituelle    des    Schultergelenks. 

XVII.  803.  (J.  Samosch). 
— ,  —  der  Schulter  bei  Syringomyelie. 

XXHI.  199.  (Schröder). 

—  des  Schultergelenks,  veraltete,  Re- 
ponibilitat.  XVII.  751.    (J.  Finckh). 

—  des  Schultergelenks,  mit  nachfol- 
gendem Aneurysma  der  Axillaris. 
XLIV.  497.  (G.  Schmidt). 

—  des  Vorderarms,  Arthrotomie.  XLIIL 


425.  (O.  Klauber). 
Lymphangitisrheumatica  chronica. 

L.  513.  (Wilma). 
Lymphangiome.    I.    493.     (Ernst 

Müller) 

—  der  Brustwand.  XVIII.  379.  (L. 
Brosi»). 

— ,  intermittierende  Entzündung. 
XVm.  728.  (H.  Küttner). 

—  der  Muskeln.  XV.  99.  (A.  Bitschi). 

—  des  Rachens  XXVII.  185.  (Ä.  Such 
storf). 

—  und    Hämangiome.    Technik    der 
Operation.     XXXVII.  565.    (W. 
Müller). 

Lymphcysten,  mesenteriale. XXXII. 

295.  (F.  Smoler). 
Lymphdrüsen,  supraclaviculare bei 

der  Operation  des  Mammacarcinoms. 

XXXIX.  558.  (H.  Küttner). 
— ,  Tuberkulose,   Operation  und  ihre 

Endresultate.     VI.    607.     (W.  v. 

Noorden). 

—  der  Wange.  Lage  und  Erkran- 
kungen. XXV.  11.    (H.  Buchbinder). 

—  in  der  Wangensubstanz.  XXXIX. 
558.  (Trendel). 

Lymphgefäße  der  Extremitäten, 
Tuberkulose.  XIX.  212.  XX.  555. 
(Jordan). 

—  der  Nase  mit  Beziehung  zur  Ver- 
breitung des  Nasenkrebses.  XXV. 
33.  (H.  Küttner). 

— ,  perforierende  des  Zwerchfells.  XL. 
136.  (H.  Küttner). 

—  und  Lymphdrüsen  der  Zunge  mit 
Beziehung  zur  Verbreitung  des 
Zungenkrebses.  XXI.  732.  (H. 
Küttner). 

Lymp  hkystomdeaOmentum  majus 

XI.  713.  (B.  Schwarzenberger). 
Lymphome,  maligne,  Beziehungen 

zur    Tuberkulose.    XVI.     377.     (A. 

Dietrich). 
— ,  — ,  Röntgenbehandlung.    L.    262. 

(C  Pfeiffer). 

—  des  Halses,  tuberkulöse.  XXXIII. 
878.  (H.  Wittmer). 
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Lymphomexstirpation      am 

Hals.    Technik.    XXIV.    822.     (H. 

Küttner). 
Lymphosarkom  mit   spontan  sich 

rückbildenden  Hautmetastasen.  XXX 

189.  (H  Kaposi). 
Lymphwege,  Verbreitung   des  Pe- 

niscarcinoms    auf   dens.    XXVI.    1. 

(H  Küttner). 
Lysol  VIII.  212.  (0.  Vulpius). 

Magen-Bauchwandfistel, 
spontane,    bei  Lues.    XLVIII.   586. 
(P.  Kuzmik). 

Magencarcinom.    XV.  311.    (R. 
U.  Krönlein). 

—  XLIII.  1.  (TP.  Petersen  u.  Colmers). 
— -  Carcinoma  papillosum.  XLVI.  723. 

(M.  Matsucka). 
— ,  operative  Behandlung.    XXXVIU. 
585.  (Ringel). 

—  XXXIX.  162.  442.  (Schönholzer). 
-,  Wachstum.  XLI.  687.  (Pförringer). 
Mag  enchirurgie      Quetschme- 
thoden.  XXX.  605.   (0.  Lanz). 

—  XL.  342.  (R.  Stielt). 

—  XXXTII.  518.   (P.  Kölbing). 

—  XXXVU.  464.  (H.  Lindner). 

—  XXXIX.  140.  (Schöne). 

—  s.  a.  Magenoperationen. 
Magen-  Darmkanal,   Rupturen  und 

Kontusionen.  XVI.  545.  595.  (E. 
Petry). 

,  AktinomykoBe.    XIII.  551.   (A. 

Grill). 

,  Carcinome.  XLIII.  1.  (TP.  Pe- 
tersen u.  F.  Cohners). 

,  Myome.  XXII.  407.  (R.  Steiner). 

—  und  Dünndarm,  Abtragung.  XVI. 
479.  (ü.  Monari). 

Magendilatation,  akute,  post- 
operative. XLVL  388.  (H.  Zade). 

Magen  -  D  uodenum  Perfora- 
tion. Magen-Peritonitis.  XXXI. 
740.  (C.  Brunner). 

Mageneingang.  Oesophagosko- 
pie  bei  Carcinom  dess.  XX.  275. 
(v.  Hacker). 


Magenektopie.  Kasuistik.  XXü. 
371.  (TP.  Weber). 

Magenerkrankungen,  gutar- 
tige.   XXXn.  310.    (H.  Schloffer). 

—  XXXIII.  297.  (Petersen  und  Machd\. 
Magenezstirpation,     totale. 

XXm.  589.  (C.  ScMatter). 

— ,  -.  XIX  757.  (C.  ScMatter).  XXXIV. 
336.  (E.  v  Herzet). 

Magenfistel,  spontane  Bauch- 
wand-M.  bei  Lues.  XLVIII.  586.  (P. 
Kuzmik). 

Magen,  Fremdkörper.  Entfernung 
durch  Gastrotomie.  XXIX.  327.  (p. 
KränzU). 

— ,  Gastro- Anastomose  bei  Sanduhr- 
Magen.   XIII.  220.  (A.  Wölfler). 

Magengeschwür,  operative  Be- 
handlung. XV.  851.  (Hofmeister). 

— ,  Chirurg.  Behandlung.  XLIX.  380. 
(F.  Kreuzer). 

Magenoperationen.  XI.  883. 
(H.  Dreydorff).  XIV.  293.  ( Mündler) 

—  an  der  Czerny'schen  Klinik.  XXIII. 
1.  859.   (Steudel). 

,   IX.    661.    (V.  Czerny  und  W. 

Rindfleisch). 

—  Heilung  einer  Kranken  nach  der 
dritten  M.  XXXIV.  278.  (E.  BraaUi 

—  XLIX.  580.    (C.  Brunner). 

—  XLI.  523.    (Maragliano). 

—  und  Magenperitonitis.  XL.  1.  (C. 
Brunner). 

Magenperitonitis  nach  Ma- 
gen Duo  den  umperforation.  XXXI. 
740.  (C.  Brunner). 

—  XL.  1.  24.   (C.  Brunner). 
MagenBarkom,  primäres.   XLV. 

477.  (Oberst). 
Magenverätzungen  dess.  und 

der    Speiseröhre,   Behandlung   mit 

Gastroentero-     und     Jejunostomie. 

XXXIV.  249.  (G.  Heuck). 
M  ag  e  n Verletzungen.      XLVIII. 

567.  (K.  Borszeky). 
Makroglossie,  Ignipunktur. I.  221. 

(Th.  Weizsäcker). 
-,  muskuläre.    XI.  273.     (K.  Eichen- 
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husch).  —  XXXIX.  319.  (C.  Lenge- 
mann). 

Mal  perf  orant  desFusses.  XXXVI. 
212.  (0.  v.  Wartburg). 

Malum  occipitale,  halbseitige 
Zangenatrophie.  XIII.  136.  (0. 
Vulpius). 

Mamma,  Carcinom.  IV.  445.  (H. 
Schulthess). 

VIII.  179.    (G.  Mandry). 

VIII.  205.  (E.  Bender). 

XVI.  1.  Gallertkrebs.  (F.  Lange). 

XXVI.  681.    (Fr.  Mahler). 

XLV.  659.     Dauerheilung.    (H. 

Schröder).  —  XL VII.  226.  {Steinthal). 

XLVI.  660.  (H.  Schwarz). 

Mit  Röntgenstrahlen  erfolgreich 

behandelt.  XXVII.  676.  (J.  v.  Miku- 
licz und  0.  Fittig). 

,  Aussichten  der  Operation  der- 
selben bei  vergrößerten  Supraclavi- 
culardrüsen.  XXXVI.  531.  (H.  Kütt- 
ner). 

—  Chondrom.  XIV.  721.   (F.  Happel). 
— ,    Geschwülste.     IV.     40.     (G.   H. 

Schmidt). 

—  Geschwülste.  Statistik.  XXIX.  167. 
(H.  Gebele). 

,   maligne.    XII.  619.  (Fr.  Hör- 

ner). 

—  Hypertrophie,  echte,  doppelseitige. 
XXXIII.  535.    (Bietel). 

— ,  Riesenzellensarkome.  XIII.  66.  (0. 
Manz). 

— ,  Tuberkulose.  IL  44.  (0.  Haber- 
maas). 

—,  — .  XIII.  49.  (H.  Reerink). 

— ,  Tuberkulose.  L.  215.  (E.  Brändle). 

Massageverfahren,     neues . 
XXXVI.  526.  (F.  Hofmeister). 

Mastdarm,  s.  Rectum. 

Maul-  und  Klauenseuche,  Wundin- 
fektion durch.  VII.  653.  (C.  Schlot- 
ter). 

MeckeTsches     Divertikel   bei 
Darmverschluss.    XXXIU.   702  und 
830.  (H.  Hilgenreitier). 

,  Entzündung  und  Gangrän.  XL. 


99.  (H.  Hügenreiner). 

Medianspalte.  XLIX.  295.  (C. 
Monnier). 

Mediastinal- uud  Brustwand- 
geschwü  1  s  t  e ,  operative  Be- 
handlung. XXX.  770.  (N.  Ambur- 
ger). 

Mediastinum  anticum,  Dermoid- 
cysten und  Teratome  dess.  XXXVIII . 
692.  (B.  JDangschat). 

,  Dermoid.    XLI.    217.    (O.  W. 

Madelung). 

Meningitis,  metastatische  nach 
Verletzungen.  XXIII.  183.  (E.  Levy). 

— ,  tuberkulöse ,  Heilbarkeit  ders . 
XXXIV.  268.  (Fr.  Mermann). 

Meningocele  spuria  traumatica. 
VU.  367.  (Bayerthal).  —  IX.  245. 
(A.  Christern).  -  XVI.  257.  (O. 
Rahm). 

Menisken  des  Kniegelenks.  Luxa- 
tion. IX.  435.  (v.  Bruns).  XLI.  229. 
(C.  Schlatter). 

Mesenterium.  Embolie  u.  Throm- 
bose ders.  XXXVIII.  743.   (L.  Talke). 

—  und  Darm-Verletzungen.  XXII.  219. 
(Eichel). 

—  Abreissungen  bei  Kontusion  des 
Abdomens.  XLIII.  676.  (R.  Neu- 
mann). 

Mesenteriolum,  Veränderungen 

der  Blut-    und  Lymphgefässe  dess. 

XLn.  61.  (M.  v.  Brunn). 
Metacarpus  I,  doppelseitige  Luxa- 
tion. XLII.  588.    (A.  Wittek). 
M  ikroeep  h  alische    Idiotie, 

ihre    Chirurg.    Behandlung.    XXVI. 

133.  (S.  Löwenstein). 
Miliartuberkulose,    akute,  in 

Beziehung  zur  Operation   tuberkul. 

Halslymphome.    XXXIII.    788.    (H. 

Wittmer). 
Milz,     Chirurgie    und    Physiologie . 

XI.  633.  (O.   Vulpius). 
— ,  leukämische,  Operation.  XXIII.  287. 

(Janz). 
— ,  retroperitoneale  Lage.     XLI.   446. 

(E.  E/irich). 
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Milz,    Sarkom    ders.     XXXV.    318. 

(W.  Simon). 
--  Chirurgie.  L.  684.   (M.  Flammer). 

—  Cysten.    XLI.    181.    (E.  Monnier). 

—  Exstirpation   wegen    Verletzung. 
XLVIII.  309.    (W.  Noetzel). 

—  Ruptur,  Splenektomie.  L.  188.  ( W. 
Hoerz). 

—  Verletzung.    XLVIII.  309.    (W. 
Noetzel). 

—  Wunden,  offene  und  die  transpleu- 
rale  Laparotomie.  XXXVI.  761.  (Fr. 
Schäfer). 

Milz-  und  Leberverletzungen.  XXXVI. 

228.  (H.  Boeser). 
Missbildungen  der  Extremitäten. 

VII.  239.  (E.  Goldmann).  VIII.  436. 

(W.  Schäfer). 
Mittelhandknochen,   Frakturen. 

XLIX.  280.    (C.  Schlatter).    s.  auch 

Metacarpua. 
Mittelohr,  Entzündung  nach  Trige- 

minusresektion.  XI.  701.  (L.  A&lier). 
M  o  n  d  b  e  i  n ,     isolierte     Luxationen. 

XXX.  805.  (Eigenbrodt). 
Morbus  Basedow iis.  Basedo w'- 

sche  Krankheit. 
Morphium-  Skopolamin-Narkose. 

XXXV.  565.  (E.  Bios). 
Mundboden,  Dermoide.  XIX.  609. 

(B.  Klapp). 
Mundspeicheldrüsen,  symme- 
trische Erkrankung.    XVI.  816.  (A. 

Tietze). 
— , ,    Beziehungen    zur   Pseudo- 

leukämie.  XLV.  225.  (M.  v.  Brunn). 
— , ,   Röntgentherapie.    L.    245. 

(C.  Pfeiffer). 
— ,    chronische    Entzündung.    XL VII. 

470.   (F.  Kroiss). 
Mundsperrer,     automatischer. 

XIX.  253.  (v.  Brum). 
M  u  r  p  h  y 'scher  Darmknopf.  XIII.  605. 

(G.  Marwedel). 

XXXV.  223.   (A.  EWinger). 

Musculus  rectus,  Sphinkterbil- 

dung  bei  Gastrostomie.    XVII.  409. 

(V.  v.  Hacker). 


Muskel,  Angiome,  primäre  XLIL 
454.  (O.  Biethus). 

—  Cysticercus  cellulosae.  XLIV.  238. 
(TT.  Danielsen). 

—  Enchondrom  im  Deltoides.  XXIII. 
210.  (B.  Honseil). 

— ,    Echinokokken.    XXXVIII.   904. 
(Bröer). 

—  Entzündung,  diffuse,  syphilitische. 
XXII.  502.   B.  Honseü). 

—  —    ossifizierende,   traumatische. 

XXVIII.  1.  (A.  Eothschüd). 

— ,  Fibromyoangiom.  XXXII.  259.  (B. 

Honsell). 
— ,  Hernien.  XXXIV.  611.   (Steudel). 

—  Interposition  bei  Frakturen  als  Ur- 
sache von  Pseudarthrosen.  XVI. 
353.  (W.  Meyer). 

—  .Lymphangiome. XV.99.  (A.Bitsehl). 

—  Rupturen,    subkutane  am  Biceps. 

XXIX.  410.   (O.  Loos). 

—  des  Biceps,  doppelseitige.  XLIX 
161.  (P.    Wismann). 

—  Sequester  nach  Pneumokokken»- 
fektion.  XLIII.  668.   (PaeUold) 

—  Tuberkulose.  II.  489.  (Ernst  Müller). 
der    Bauchdecken.    XXV.  826. 

(Th.  Hiller). 
— ,  primäre.  XXXIX.  688.  (E  Zeller). 
Mutterbänder,       Darmeinklem- 

mung  in  einer  Lücke  ders.    XXIX. 

374.  (B.  Honsell). 
Myelom.  XLVIII.  614.  (F.  v.  Vere- 

bely). 
Myome  des  Dünndarms.    XLI.  571. 

(V.  Lieblein). 

—  des  Magen-Darmkanals.  XXII  407. 
(B.  Steiner). 

Myomotomie.     VI.    441.    (R  U. 

Krönlein). 
Mycosis  fungoides.  XXXVIII.  530. 

(H.  Gebele). 
Myositis,  interstitielle.  X.  73.  (C 

Hackenbruch). 

—  ossiiieans,  traumatische.  XXX III. 
541.  (F.  Schulz). 

—  purulenta,  primäre.  XXXI.  117. 
(B.  Honsell). 
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Myxödem.  VI.  478.  (C.  Garre). 
Myxofibrom  des  Nervus  peronaeus. 
XLIII.  788.  (Custadis). 

Nabelbrüche,  Radikaloperation 
mittelst  Omphalektomie.  XI.  560. 
(v.  Bruns). 

- ,  Operation.  XXII.  191.  (Th.  Hiller). 

—  Omphalektomie.  L.  168.  (B.  Krams). 
Nabelkonkrement  von  Tauben- 

eigrösse.  XXVI.  80.  (0.  Bahn). 

Nabelschnurbruch,  gangränö- 
ser. XXXIII.  136.  (H.  Bothe). 

Naht  des  Nervus  hypoglossus.  XLV. 
294.  (A.  Wölfler). 

—  der  gebrochenen  Pateila.  L.  83. 
(M.  v.  Brunn). 

Nahtmaterial    mit    verzögerter 

Resorption.  XLIII.  561.  (H.  Miyake). 
Nahtvereinigung  von  grösseren 

Defekten  der  Harnröhre.  XLII.  230. 

(E.  Goldmann). 
Narbenbildung,     Einfluss    der 

Durchtrennung  motorischer  Nerven 

bei   extramedianen  Bauchschnitten. 

XXIII.  109.  {P.  Assmy). 
Narbenstrikturen  der  Cardia, 

Plastik.  XVIII.  417.  {E.  Bozzi). 

—  der  Luftröhre.  XL  IV.  762.  (v. 
Hacker). 

Narkose,  Aether-.  X.  412.  (H  Dre- 
ser). 

—  XI.  1.  (C.  Garre). 

—  XIII.  295.  (v.  Bruns). 

—  XXVIII.  253.    (F.  Gunning). 
,  Glycosurie  nach  ders.    XLVIII. 

535.    (B.  Böhricht). 

—  mit  Aethylchlorid.  XIX.  639.  (A. 
Ludwig). 

—  durch  Aether  und  Chloroform.  Ver- 
halten des  Blutdrucks.  XXXI.  271. 
(C.  Blauel). 

,    Wirkung    auf  die   Nieren. 

XI.  534.  (O.   Wunderlich). 
— ,    Pulswelle    bei    der    Aether-    und 

Chloroformnarkose.     VII.    43.    (H. 

Holz). 

—  mit  Chloroform ;  schädliche  Nach- 

Beiträffe  zur  klin.  Chirurgie.     L.  3. 


Wirkungen  derselben.    XXVII.    805. 

(P.  Lengemann). 
Narkose    durch   Kohlensaure. 

XXXV.  281.    (O.  Boihschild). 
— ,  Pentalnarkose.   X.  189.  (H.  Bieth). 
— ,    Skopolamin  -  Morphiumnarkose. 

XXXV.  565.  (E.  Bios). 
Narkotisierungsmaske, 

Wanscher'sche.  XII. 353. (U.Dreeser). 
Nase,  Injektion  von  Vaselin  bei  Be- 
handlung von  Sattel-N.  XXXV.  613. 

(M.   Wassermann). 
— ,    knöcherne,   Verbreiterung    durch 

Schleimpolypen.  XXXIX.  8.  (Burk). 
— ,   knorpelige,    temporare    Aufklap- 
pung bei  Gesichtsplastik.  XXXVIII. 

815.  {H.  Schloffer). 
-,  Rhinophyma.  XXXIX.  1.  (v.  Bruns). 
— ,  Rhinoplastik    aus   der  Brusthaut. 

XXEX.  485.  (K.  Steinthal). 
— ,  — ,  partielle.  XXVIII.  516.  (V.  v. 

Backer). 
-,  — ,  -    und   totale.     XVIII.     545. 

(V.  v.  Hacker). 

—  Rinosklerom.  XXXIX.  155.  .  (0. 
Fittig). 

Nasenhöhle,  Osteom.  L  378.  (0. 
Habermaas). 

—,  Osteome.  XXXI.  189.  (E.  Haas). 

Nasenkrebs,  Lymphgefasse  und 
die  zugehörigen  Wangenlymph- 
drüsen in  ihrer  Beziehung  zur  Ver- 
breitung desselben.  XXV.  33.  (H. 
Küttner). 

Nasenplastik  aus  der  Brusthaut. 
XXIX.  485.  {K.  SteinthaT). 

—  partielle.     XXVIII.    516.    (V.    v. 
Hacker). 

Nasenrachenfibrome,  Chirurg. 
Behandlung.  XXII.  761.  (J.P.  Naab). 

Naaenrac  henpolypen,  Opera- 
tion. XL  565.  (v.  Bruns). 

N  asenrachentumoren,  Opera- 
tion. XLVII.  37.  (Custodü). 

Nasenscheidewand,  verbogene, 
Resektion.  XLI.  36.  (B.  Honsell). 

Nasenschleimhaut,    Tuberku- 
lose. III.  423.  (Z.  Kikuzi). 
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Nebennieren,  Pathologie  u.  The- 
rapie. XLIX.  217.  (K.  Hemchen). 

—  in  Beziehung  zum  Riesenwuchs. 
XXXVII.  282.  (P.  Linser). 

Nekrose  durch  Phosphor.  XII.  181. 
(Jost). 

—  der  Schädelknochen,  ausgedehnte 
Resektion,  Regeneration.  XIII.  453. 
(F.  Hofmeister). 

— ,  totale,  des  Unterkiefers  nach  Osteo- 
myelitis. XV.  750.  (0.  Faust). 

Nephrektomie  s.  Nierenexstir- 
pation. 

Nephropexie,  Technik. XLN. 613. 
{M.  Hof  mann). 

Nephrotomie,  deren  Folgen. 
XXXV.  104.  (0.  Langemak). 

Nervendurchtrennung,  Ein- 
fluse  ders.  auf  die  Narbenbildung 
bei  extramedianen  Bauchschnitten. 
XXIII.  109.  (P.  Assmy). 

Nervenkompression.  XLVI. 
711.  (van  IAer). 

Nervenlösung  bei  Radialisläh- 
mung nach  Oberarmfraktur.  XXXVI. 
618.   (G.  Basinger). 

Nervennaht.    X.  386.  ( W.  Gleis). 

— ,  sekundäre.  1.310.(22   Weisenstein). 

—  und  Neurolyse.  XXVIII.  423. 
581.  (H.  Kramer). 

Nervus  radialis,  Verletzungen  bei 
Humerusfrakturen.  XXIV.  703.  (G. 
Biethus). 

—  hypoglossus,  Naht.  XLV.  294.  (A. 
Wölfler). 

—  peronaeus,  Myxofibrom  dess.  XLIII. 
788.  (Custodis). 

,   ganglionähnliche   Geschwulst 

XLVI1I.  825.  (A.  Schambacher). 

—  trigeminuB,  Resektion,  nachträg- 
liche Mittelohrentzündung.  XI.  701. 
(Asher). 

,  intrakranielle  Resektion.  XIII. 

714.  (B.  v.  Beck).    XVII.  495.  (Mo- 

nari). 
f  retrobuccale  Resektion    des  3. 

Astes.  XIV.  725.  (B.  ü.  Krönlein). 
Resektion  des  3.  Astes  am  Fo- 


ramen ovale.  XXXVII.  770.  (0. 
Hildebrand). 

Netz,  grosses,  Cyste.  X.  428.  (F.  Bi$). 

— ,  — ,  multilokulares  Lymphkystom. 
XI.  713.  (B.  Schwarzenberger). 

— ,  Torsion.  XL VIII.  118.  (E.  Prettseh). 

Netzplastik.  XXV.  411.  (A. 
Tietze). 

Neuralgien,  occipitale,  operative 
Behandlung.  XXIV.  469.  (F  Krä- 
mer). 

N  e  u  r  i  t  i  b  ,  Hautgeschwüre.  V.  468. 
(P.  Belbing). 

Neurofibromatose,  ihre  Kom- 
plikationen. XXXI.  1.  (C.  Adrian). 
XLVIII.  852.  (M.  v.  Brunn). 

N  e  u  r  o  m  a  gangliocellulare  amyeli- 
nicum.  L.  667.  [E.  Ohse). 

N  e  u  r  o  m  e.  X  18    (E.  Goldtnartn). 

— ,  Ranken-N.  VIII.  1.  (v.  Brunt). 

— ,  sekundär  maligne.  IX.  465.  (C. 
Garre). 

— , .  XVII.  157.  (O.  Scheven) 

—  XVII.  177.  (H.  Hartmann). 
Neurorrhaphie  und  Neurolyais. 

XV.  465.  (F.  Neugebauer). 
Nieren,  Angiosarkom.    V.  737.  [E. 

v.  Paoli). 
Nierenbecken,  Zottengeschwolst. 

XXIII.  822.  (B.  Pbll.) 
Nierenchirurgie.  VII.  135.  (F. 

Bis).  —  XVIII.  461.  (H.  Bräuninger). 

—  XL1V.  1.  (Delkeshamp). 
— ,    Qefrier punktsbestimmungen    von 

Blut  und  Harn.     XXIX.    638.    [0. 

Bumpel). 
-.  XXXII.  1.  (M.  O.  Wyss). 
Nierenexstirpation.   VI.  319. 

485.  (C.Herczel). 

—  bei  einseitig  erkrankter  Hofeisen- 
niere. IV.  197.  (A.  Socin). 

—  bei  malignen  Tumoren.  XIV.  587. 
(M.  Jordan). 

Nierenfistel  nach  Pyonephroto- 
mie.  XLV1I.  581.  (Th.  Cohn). 

Nieren,  Hypernephrom.  XLV.  185. 
(Kuzmik). 

Nierenkrankheiten,   chirorg. 
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Erfahrungen.  XXXVII.  788.  (H.  Küm- 
mel u.  O.  Bwnpel). 

Nierentuberkulose,  cbirurg. 
Behandlung.  XXX.  1.  (0.  Simon). 

Nieren-  und  Ureterchirur- 
gie.  XLIX.  95.  (A.  Lüning). 

Nierenverletzungen,  subku- 
tane. XLVII.  349.  (A.  Sutcr). 

Nieren,  Wandernieren,  Fixation. 
IX.  648.  (C.  Herceel). 

— ,  Wanderniere  und  Gallenstein. 
XXXIV.  477.    (S.  Marwedel). 

— ,  Wandernieren  und  Hydronephro- 
sen.  XXVII.  251.  E.  Lobstein). 

— ,  Wundheilung  in  dens.  XXXV.  104. 
(0.  Langemak). 

NierenzerreisBungen,  subku- 
tane. XLIX.  266.  (H.  Brun). 

Noma.  Aetiologie.  XLIV.  205.  (A. 
Hofmann). 

Novokain,  Stovain  und  Alypin. 
L.  621.  (A.  Läwen). 

—  und  Stovain  bei  Lumbalanästhesie. 
L.  632.  (/7.  Heineke  und  A.  Läwen). 

Oberarmknochen,  s.  Huraerus. 

Oberflächenepithelkrebs,  drü- 
senartiger. XXXI.  528.  (F.  Krische). 

Oberkieferresektionen,  Caro- 
tisunterbindungen  bei  dens.  XXX. 
157.    (C.  Schlatter). 

0  b  ersehen  kel  am  pu  tat  ion,Grit- 
ti'sche.    VI.  229.  {V.  Oliva). 

Oberschenkelamputationen, 
osteoplastische.  XXIV.  761.  (H. 
Hilgenreiner). 

Oberschenkelknochen  s.  Fe- 
mur. 

Occipitalneuralgieen.  Operative 
Behandlung. XXIV.  469.  (F.Krause). 

Oelcyste  auf  der  Schläfenbein- 
schuppe. XI.  127.  (G.  Beinhold). 

Oesophago-£ntero8tomie.  XIX. 
757.   (C.  Schlatter). 

Oesoph  agosk  opie.     XX.     141. 
(v.  Harter). 

—  beim  Krebs  der  Speiseröhre  u.  des 
Mageneingangs.  XX.  275.  (v.  Hacker). 


Oesophagoskopie  und  Öso- 
phagotomie bei  Fremdkörpern  in 
der  Speiseröhre.  XXXVIII.  540. 
(J.  Kalyeropulos). 

Oesophagotomie  zur  Entfer- 
nung von  Fremdkörpern.  XII.  143. 
(iL  Egloff). 

Oesophagus,  Chirurgie  des  Brust- 
teils. XLVI.  405.  (F.  Sauerbruch). 

— ,  Resektion  bei  Gar cinom.  XIV.  730. 
(G.  Marwedel). 

Oesophagusdivertikel,  Ra- 
dikaloperation. XXVII.  575.  (F. 
Veiel).  —  XLI.  198.  (H.  Brun). 

— .  XLIV.  650.  (O.  Biedel). 

—  -Divertikel.  XLIV.  650.  (O.  Biedel). 

-,  Fremdkörper.  XII.  143.  (A.  Egloff). 
—  XXIX.  128.  (V.  v.Hacker).  - 
XXXII.  582.  (v.  Hacker).  —  XXXVIII. 
540.  (J.  Kaloyeropulos)  —  XLI.  579. 
(F.  Lieblein). 

O  es o  p  h agu  88 1 rikturen,  retro- 
grade Dilatation.  VIII.  109.  (J. 
Gissler). 

— ,  —  Sondierung  ders.  XXIX.  508. 
(J.  Eiter). 

Oesophagus-  und  Magen- Verätz- 
ungen. XXXIV.  249.   (G.  Heuck). 

Ohrläppchen,  Eeloid.  III.  501.  (Z. 
Kikuzi). 

Okklusiv verband  mit  Airolpaste. 
XVIII.  507.  (v.  Bruns). 

Olecranon,  Frakturen.  XI.  385. 
(TP.  Sachs). 

Omentum  majus,  multilokulares 
Lymphcystom.  XI.  713.  (B.  Schwär- 
zenberger).  —  8.  auch  Netz. 

Omphalektomie    bei    Nabelbrü- 
chen. XI.  560.  (v.  Bruns). 
.  L.  168.  (B.  Krauss). 

Operationen  der  Blasenpapillome. 
II.  442.  (O.  Koch). 

—  der  Blasenektopie.  VIII.  291.  (ff. 
B.  Schmidt). 

—  des  Empyem.  VIII.  473.  (C.  Barn- 
bacher). 

— ,  endolaryngeale ,  mittelst  direkter 
Laryngoskopie.  XV.  827.  (v.  Bruns). 
5* 
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O  per  a  t  i  on  e  n  irreponiblerEpiphysen- 
trennungen.  I.  241.  (v.  Bruns). 

—  irreponibler  Schulterluxationen.  IV. 
372.  (0.  Knapp) 

Hüftluxationen.    IV.   537.    {K 

Kirn). 

—  an  der  Hypophyse.  L.  667.  (H. 
Schloff  er). 

—  des  Lippenkrebses ,  Endresultate. 
II.  129.  (A.  Wörner). 

—  der  Lymphdrüsen-Tuberkulose.  VI. 
607,  (W.  v.  Noorden) 

—  am  Magen  und  Darm.  IX.  661.  (F. 
Czerny  und  W.Rindfleisch). 

—  des  Rektumcarcinoms.  V.  607. 
(B.  Stierliri).  —  IX.  409.  (G.  B. 
Schmidt). 

— ,  septische.  Schonende  Nachbehand- 
lung.  XXXV.  559.  (H.  Küttner). 

Operationshandschuhe.  XIX. 
255.  (A.  Wölfler).  —  XXXII.  725. 
(B.  Heile). 

Operationsränme,  aseptischeder 
Züricher  chirurgischen  Klinik. 
XXXVU.  660.  (Krönlein). 

Operationssaal  der  Tübinger 
Klinik.  VII.  383.  (v.  Bruns). 

Operationsstuhl  zur  Beckenhoch  - 
lagerung.  VUI.  225.  (F.  Trendelen- 
burg). 

O  r  b  i  t  a,  retrobulbäre  Chirurgie.  XLIX. 
90.  (E.  Koehl).  —  XXVII.  525.  629. 

.  (Th.  Domela-Nieuwenhuis). 

— ,  Dermoidcysten.  IV,  149.  (B.  ü. 
Krönlein). 

Orchidopexie  nach  Nicoladoni. 
XL.  707.  (0.  Burckard). 

Osteoarthritis  deform  ans  desHüft- 
gelenks, juvenile  Form.  XL.  650. 
(HL  v.  Brunn). 

Osteogenesis  imperfecta.  XXI V. 
99.  (Scheib). 

Osteomalacie  beim  Manne.  XXIII. 
294.  (F.  Bingel). 

Osteome  der  Ferse.  III.  485.  (W.  v. 
Noorden). 

—  der  Nasenhöhle.  I.  876.  (C.  Haber- 
maas). -  XXXI.  139.    (E.  Haas). 


Osteome   der  Stirnhöhle,  m.  489. 
(Z.  Kikusi). 

—  des  Unterkiefers.  XXIII.  674.  (E. 
Eckert). 

Osteotomie     des     Genu    valgum. 

XLVII.  838.    (PaeUold). 
Osteomyelitis,  akute.  X.  241.  (C. 

Garre). 
-,  — .  X.  587.  (M.  Jordan). 
— ,  —  des  obern  Femurendes.    VIL 

493.  (M.  Jordan). 
— ,  —    im  Gebiete  des  Hüftgelenks. 

XXIV.  41.     (v.  Bruns  und  BonseU). 
— ,  —  der  kurzen  u.  platten  Knochen. 

V.  79.  (JE.  Fröhner). 
— ,  —  im  Gebiete  des   Hüftgelenkes. 

XXXIX.  593.  (B.  HonseU). 
— ,  —  infektiöse.  XLI.  607.  (Trendel). 
— ,  —  der  langen  Röhrenknochen.  V. 

49.  (P.  Haaga). 
— ,  atypische  Formen.   XV.  457.  {M. 

Jordan). 

—  des  Kreuzbeins.  XXII.  12S.  (A. 
Dehler). 

—  tuberkulöse  des  Schaftes  langer 
Röhrenknochen.  XXIV.  449.  (H. 
Küttner). 

— ,  Genu  recurvatum.  XLI.  860.  (/. 
Kisch). 

—  des  Unterkiefers.  Totalnekrose.  XV. 
750.  (O.  Faisst). 

—  der  Wirbel.  XIV.  263.  (O.  Hahn). 
.  XXV.  176.  (O.  nahn). 

— ,  Morphologie  des  Blutes  bei  den. 
XXXIII.  646.  (E.  Joseph). 

Osteomyelitischer  Knochenherd 
als  Ursache  von  recidtvierendem 
Gelenkhydrops.    XI.  797.  (C.  Garri). 

Osteophlebit is  cranii,  Trepana- 
tion. VIII.  522.  (O.  Meissner). 

Osteophyt  infolge  Aneurysma  A. 
popliteae.  IV.  615.  (R.  ü.  Krön- 
ten i 

Osteoplastik  zum  Verschluss  gros- 
ser Bruchpforten.  XX.  305.  (Bor- 
chardt). 

—  bei  Behandlung  der  Pseudarthro- 
sen.     XXVII.  725.  (G.  Lotheissen). 
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Osteoplastik  bei  Defekten  der 
Tibia.   XXV.  76.   (H.  Schloff  er). 

Osteotomie  des  Femur  bei  Genu 
valgum.  I.  464.  (E.  Kleinmann).  - 
—  XL.  213.  ( M.  v.  Brunn).  —  XLVn. 
883.  (Paetzold). 

Ostitis  fibrosa.  Ursache  von  Coxa 
vara.  XLV.  344.  (M.  t;.  Brunn). 
— ,  Ursache  von  Spontanfrakturen. 
L.  70.  (M.  v.  Brunn). 

Otitis  media  bei  rhinogenem 
Hirnabscess.  XXV.  526.  (Köbel). 

Ovarialcysten,  bakteriologisch 
nachgewiesene  Infektion  derselben. 
XXVI.  715.  (H.  Wunderlt). 

Ovarialtumor,  Ileus  durch  Stil- 
torsion. V.  729.  (C.  Palm). 

Ovarialtumoren,  deren  opera- 
tive Behandlung.  XXXIV.  935.  (A. 
Blau). 

Ovarial- Schwangerschaft. 

XXXVI.  657.  (B.  Bändel). 
O  v  a  r  i  u  m ,  Sarkome.  XVI.  397.  ( W. 

Zangemeister). 

Pankreas.  Anatomie  und  Patho- 
logie.   XXXIX.  131.  {0.  v.  Büngner). 

— ,  Chirurgie.  XIV.  663.  (B.  ü.  Krön- 
lein). 

— ,  Cysten  durch  Trauma.  XLV.  582. 
(Zimmermann). 

— .  Geschwülste,  cystische.  XXIX.  713 
(J.  Starek). 

-,  Nekrose.  XXVI.  161.  (Wagner). 

— ,  -.  XX.  315.   (E.  Ehrich). 

-,  -  XLEI.  694,  (C.  Boehm). 

— ,  totaler  Querriss  durch  Naht  ge- 
heilt. XLVI.  233.  (C.  Garte). 

— ,  Schussverletzung.  XLIV.  748.  (A. 
Becker). 

— ,  durch  Naht  geheilte  Stichver- 
letzung desselben.  XXXII.  244.  (H. 
Küttner). 

— ,  Verletzungen.  XLVIII.  567.  (K. 
Borszeky). 

Pankreatitis.  XLVIII.  456.  (G. 
Döberauer). 

— ,  chronische.  XLIII.  235.  (X.  Arns- 


2>erger). 
Papilla  Vateri,    primär.    Carcinom. 

XXXI.  683.  (H.  Schüüer). 
P  a  p  i  1 1  o  m  e  der  Harnblase.  Opera- 
tion solcher.  II.  442.  (0.  Koch). 
Paranephritische     Abscesse.     L. 

147.    (W.  Albrecht). 
— -  Ergüsse,  traumatische.  XLVTI.  349 

(A.Suter). 
Parasiten    des    Darmes   bei    Peri- 
typhlitis. XXXIV.  197.  (A.  Schüler). 
—  verkalkte,  im  Röntgenbilde.  XLII 

245.  (A.  Stieda). 
Parese,     pseudospastische.     XLV. 

287.  (H.  Kaposi). 
Parotis,     chron.    Entzündung. 

XL VII.  476  (F.  Kroiss). 
Paste,    Airol-P.    zum    Okklusivver- 

band.  XVIII.  507.  (v.  Bruns). 
— ,    — ,    Wundbedeckung    mit    ders. 

XXIX.  669.  (B.  Honsell). 
Pasten-   und    Salbenverbände. 

XXXIII.  677.  (B.  Honsell). 
P  a  t  e  1 1  a  ,     Einklemmungsluxation. 

XLII.  553.  (H.  Küttner). 
— ,  Frakturen.  III.  270.  (E.Beck). 
— ,  schlecht    geheilte    III.    303.      (v. 

Bruns). 
— ,  Frakturen,  Knochennaht.  XII.  409. 
(P.  Hackenbruch). 

,  offene  Enochennaht.     XXXVI. 

601.    (K.  Thienger). 
—    — ,  Bauererfolge.  XXXIX.  711.  (G. 
Schmidt). 

,  Behandlung.    XLVI.  547.     (G. 

Döberauer). 
— ,  Fraktur,  Silberdrahtnaht.   L.     83. 

(M.  v.  Brunn). 
Penis,    Amputation.    IV.   235.    (H. 

Keller). 
— ,  galvanokaustische  Amputation.  IX. 

346.  (F.  Schick). 
— ,  accessorische  Gänge.  XLVIII.  205. 

(A.  Lichtenberg). 
— ,  Carcinom,    seine  Verbreitung  auf 
dem    Lymphwege.    XXVI.    1.    (H. 
Küttner). 
— -,  plast.   Deckung    grosser    Hautde- 
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fekte.  XLVI.  379.  (M.  Brod). 
Penis,   Missbildungen  und  Erkran- 
kungen.  XVII.  398.    (F.  Steckmetz). 
— ,    angeborene   Verdoppelung.    XV. 

364.  (H.  Kwtner). 
Pentalnarkoae.     X.     189.     (H. 

Eieth). 
Perforation  des  Magens.    Magen- 
periton iti  8.  XL.  1 .  (C.  Brunner). 
und   Duodenums.    Magenperi- 

tonitis.  XXXI.  740.  (G\  Brunner). 
P  er  forationsp-eritonitis,  diffuse 

eitrige.  XX.  129.  (JB.  v.  Beck). 
— ,    diffuse,    operative    Behandlung. 

XXIV.  28.  (L.  Beinprecht). 
Per  inealschn  itt    bei   tiefen   peri- 
rektalen  Abacessen.    III.   208.    (H. 

Zeller). 
Periorchitis    und  Perispermatitis 

haemorrhagica.  1. 452.  (E.  Wallach). 
— ,  chronische  hämorrhagische.  XVIII. 

77.  ( W.  Zangemeister). 
Perist  knochenlappen      zum 

Ersatz  ▼.  Schädel  defekten.  XXXVII. 

499.  (v.  Hacker). 
Peritonealtuberkulose, 

HeiluDgsvorgang  nach  Laparotomie. 

XOI.  760.  (M.  Jordan). 
— ,  Verhältnis    zur    Tuberkulose   der 

Scheidenhaut  des  Hodens.  XIII.  583. 

(E.  Goldmann). 
Peritoneum,  Keimzerstreuung  des 

Echinococcus  in  dems.  XXIV.  187. 

(H.  Biemann). 
Peritonitis,  bakterielle. XLV.1U. 

(A.  Peiser). 
— ,  diffuse  eitrige   durch  Perforation. 

XX.  129.  (v.  Beck).    —     XXIV.  28. 

(L.  Beinprecht). 
— ,  eitrige  diffuse.  XXXIV.  116.  (H.  v. 

Beck). 
,  progrediente.  XXXIX.  349.  (W. 

Weber). 
— ,  Entstehung    u.    Verbreitung.  XL. 

529.  723.  (P.  Meisel). 
— ,  vom  Magen  aus  entstanden.  XXXI. 

740.  —  XL.  1.  und  24.  (C.Brunner). 
—  durch  Pneumokokken.  XXXIX.  57. 


(M.  v.  Brunn). 
Peritonitis,    sero-fibrinöse    nach 

akuter  Enteritis.  XXXVH.  570.  (0. 

Langemak). 
P  eri  tonitisbehan  dlung.  XXIV. 

28.  (X.  Beinprecht).  —    XLVI.  514. 

(W.  NoeUel). 
Peritonitisoperationen.  XLVTL 

241.  (W.  NoeUel). 
Perityphlitis  b.  Appendicitis. 
Pfählungs  Verletzungen.  XXVIII. 

351.  (S.  Stiassny). 

—  des  Beckens.  XLVI.  121.  (K.Flick). 

Pfortaderkompression  mit  As- 
cites. Talm a'sche  Operation.  L.  576. 
(//.  Meyer). 

Pharyngotomia  subbyoidea.  XXV. 

121.  (JB.  HonseU). 
Pharynx-Carcinom.        XLDL 

569.  (K.  Lindenborn). 

—  und  Pharynxextirpation. 
XIX.  61.  (JB.  ü.  Krönlein). 

Phlegmone,      Gasphlegnome. 
XXXIII.  72.  (ilM). 

Phosphornekrose.  XII.  181.  (H. 
Jost). 

Photographie  und  Durchleucht- 
ung mit  Röntgenstrahlen.  XVIII. 
517.    ( W.  Zangemeister). 

P  ir  o  go  f  f'sche  Amputation, 
Annageln  des  Fersenhöckers.  I.  298. 
(E.  Kleinmann). 

—  Amputationsstümpfe,  anatom.  Un- 
tersuchung solcher.  XXI.  111.  (Ziern). 

P  latt  en  e  p  i  the  1  ca rcinom  der 
Ulna.  XXVI.  553.  (C.  Maier). 

Pleura,  Kontinuitäteinfektion  durch 
das  Zwerchfell  bei  entzündlichen 
Processen  dess.  XXX.  731.  {E. 
Burckhardt). 

—  und     Lungen  Chirurgie. 
XXIV.  237.  287.  (H.  Gros»). 

Plexus  brach  ialis,  Lähmungen 
bei  Schusswunden  des  Thorax.  XI. 
371.  {E.  Steudel). 

Plombierung  der  Knochen.  IX. 
804.  (H.  Dreesmann). 

Pneumokokkeninfektion. 
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XLIII.  668.  (Paetzold). 
Pneumokokken-  Peritonitis. 

XXXIX.  57.    (M.  v.  Brunn). 
Pneumothorax.  Chirurgie.  XLIX. 

68.  (L.  Spengler.). 
— ,  neues  Verfahren  zur  Beseitigung. 

XX.  87.  (G.  Perthes). 
Pneumotomie.  Bronchoskopie  bei 

ders.  XLIII.  767.  (E.  Schefold). 
Polydaktylie  u.  Sy  n  d  aktylie 

XVIII.  537.  (H.  Rasch). 
Polypen.     Verbreiterung  der  knö- 
chernen Nase  durch  Schleimpolypen. 
XXXIX.  8.  (Burk). 
Polypenwucherungen  im  Co- 
lon  und  Rectum.    XVIII.  853.    (J. 
Schwab). 
Präparate,  Herstellung  von  Trok- 
ken-  oder  „Mumienu-Pr.  XVII.  205. 
(v.  Brum). 
Processus    vermiformis    s. 

Wurmfortsatz. 
Progenitur    Thyreopriver.    XLV. 

208.  (0.  Lanz). 
Projektile,  embolische  Verschlep- 
pung derselben.  XXXVII.  698.   (H. 
Schloffer). 
Prolaps  des  Mastdarms.   XXXVII. 
765.  (V.Czerny).-  XLL  158.  (Becker). 
—  XLV.  300.  (F.  Pachnio). 
Prolapsus      intestini    invaginati. 
Operation.     XXXIX.   23.    (F.  Hof- 
meister). 
Prostatadrüsen,  aberrierte, ihre 
Beziehungen  zu  den  Fibroadenomen 
der  Blase.  XXXVI.  630.  (Th.  Thorel). 
Prostatahypertrophie,    Ra- 
dikalbehandlung.     V.III    123.     (K. 
Eigenbrodt). 
— ,  operative  Behandlung.   XIX  541. 

(Hoff mann). 
— ,  Behandlung  durch  Kastration.XIV. 

789.  (O.  laisst). 
-,  XXXI.  156.  (E.  Goldmann). 
— ,  Operative  Behandlung.  XLIV.  402. 

(G.  E.  Münnich). 
— ,  Bottini'sche  Operation.  XLIX.  136. 
(B.  Stierlein). 


Prostatatuberkulose.  IX.  537. 

(G.  Martcedel). 
Prostatektomie.   XIV.  418.  (E. 

Nienhaus). 
Proteusinfektion.    XXX.  181. 

(J.  Grossmann). 
Pseudarthrosen.     VI.  363.   (M. 

Sommer). 
-,   Behandlung.    XL VIII.     42.    (Ge- 

linsky). 
—,  —  durch  Osteoplastik.  XXVIL  725. 

(G.  Lotheissen). 
— ,  Einlegen  von  Elfenbeinzapfcn  in 

die  Markhöhle    der  Röhrenknochen 

bei  Ps.  und  dislocierten  Frakturen. 

VI.  679.  (H.  Munk). 
Pseudarthrosenbildung  durch 

Muskelinterposition.  XVI.  353.  (W. 

Meyer). 
Pseudo- Appendicitis.  XXXVII. 

323.  (H.  Küttncr). 
Pseudoelephantiasis.  X.  579. 

(K.  Lambcriz). 
Pseudoleukämie.     XLV.     225. 

(M.  v.  Brunn). 
Pseudospastische      Parese. 

XLV.  287.  (H.  Kaposi). 
Psoashämatome  bei  Hämophilie. 

XL  VII.  592.  (H.  Moses). 
Psychosen,  postoperative.    XLIV. 

173.  (F.  Seiberg). 
P  u  1 8  w  e  1 1  e  ,  bei  Aether-  und  Cloro- 

formnarkose.  VII.  48.    (H.  Holz). 
Purpura    haemorrhagica  bei   Em- 

bolie  der  Art.  meseraica.  XXXVIII. 

743.  (L.  Talke). 

Quetschmethoden  bei  Magen- 
chirurgie.  XXX.  605.  (O.  Lanz). 

Radialislähmung  nach  Ober- 
armfraktur. XXIV.  703.  (G.  Biethus). 
XXXVI.  618.  (G.  Beisinger). 

Radikalbehandlung  der  Pro- 
statahypertropie.  VIII.  123.  (K. 
Eigenbrodt). 

Radikaloperation  der  Hernien 
in  der  vorderen    Bauchwand.     VIL 
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91.    (0.  Vulpius).  (L.  Küpferle). 

Radikaloperation    der   Ingui-  Rectum,  Carcinom ,  Statistik.  XU. 

nal-  und  Femoral hernien.  XVII.  537.  685.    (P.  Csesch). 

(0.  Simon).  — ,  — ,  —  und  operative  Behandlang. 

—  der  Leisten   und    Schenkelhernien.  XXVII.  411.    (W.  Christen). 

VII.  585.    (R.  Wolf).  — ,  — ,  verschiebliches,  Operation  mit- 

—  der    Leistenbrüche    nach    Bassini.  telst    Invagination    und    elastischer 
XVIII.  687.    (A.  Ludwig).  Abbindung.    XXV.  835.   (M.  Rhein- 

—  der   Nabelbrüche  mittelst  Omphal-  wald). 

ektomie.    XL  560.    (v.  Bruns).  — ,  — ,  Behandlung  dess.   XXVL  405. 

Radiographische      Differenzie-  (F.  Schneider). 

rung.  XLIX.  49.    (H.  Zuppinger).  — ,  Fissur   und  Vorfall.  XXXVII.  7üo. 

Radiumwirkungen, Experimente  ( V.  Czerny). 

XLV.  141.    (C.  Blauet).  — ,  Fistel  nach    der  Blase,  Operation. 

Radius,  Wachstumshemmung  nach  V.  690.    (C.  Bercsel). 

£piphysentrennung.     V.    595.    (W.  — »    Operationen,    vaginale   Methode. 

Stehr).  XIX.  559.    (W.  Liermann). 

-,   Luxation.    XXXIII.      823.      (Am-  — , XXV.  89.    (W.  IAemannv 

berger).  — ,   Perforation.   XXXIV.    92.     (E.  v. 

Rankenangiom.  Alkoholtherapie.  Meyer). 

XXVL  667.     (A.   Wuth).  — ,  Polypenwucherungen.   XVIII.  30* 

— ,  arterielles.    VIII.  79.    (H.  Müller).  (J-  Schwab). 

— ,  —  der  oberen  Extremität.   XL  49.  — ,  Prolaps.  XXXVII.  765.  (V.  Citrny\. 

(A.  Wagner).  — ,    — ,    operative  Behandlung.    XL1. 

—  am  Kopf,  Exstirpation.    XXII.  129.  168).    (Becker). 

(H.  Berger).  — ,    — ,    Colopexie.     XLV.    800.    {F. 

Rankenneuro  m.    VIII.     1.    (v.  Pachnio). 

Bruns).  — ,  —  Resektion.  XXXIL  786.  (Henle). 

—  am   obern  Augenlid.   L.   614.     (K.  — >    Resektion ,    plastische    Nachope- 
Albracht).  rationen.  XXIX.  491.     (S.  Stiassny). 

R  e  c  i  d  i  v  e    durch    Implantation    bei  — >    Röntgenbild   des    congenital  ver- 
Tumoren. XLII.  259.  (B.  Wilmanns).  schlossenen.  XLVIU.444.  (A.Läwtn\. 

Recidivoperationenbei  Kropf.  — »    Spontanrupturen.     L.     473.     (H. 

XXVL  233.    (C.  Brunner).  Heineke). 

Rectum,  Atresie.  XL VIII.  444.    (4.  — ,   Strikturen,   neue   Form  und  Be- 

Läwen).  handlung.   XXXI.    172.     (.V.  Beber). 

— ,    retrograde     Bougierung.       XXXI.  — ,  — ,  entzündliche,   retrograde  Bon- 

622.    (V.  Lieblein).  gierung.     XXXI.    622.      (V.   Ueb- 

— ,    Exstirpation     mit     Laparotomie.  lein). 

XLII.  396.    (H.  Schloffer).  — ,   — ,   — ,    operative    Ausschaltung. 

— ,  Carcinom,  hochsitzend.  XLVIII.  517.  XXXI.  643.    (H.  Schloffer). 

(G.  Brüning).  — ,    Tumor   und   Corpus   liberum   der 

-,  — ,  Operation.  V.  607.  (R.  Stierhn).  Bauchhöhle.  XXXV.  338.    (J.  ElUr). 

IX.    409.    (B.  G.  Schmidt).    X.    208.  Redressement  des  Genu  valgam. 

M.  Lövinsohn).  XX.  627.    (//.  Gross). 

— ,    — ,  Radikaloperationen.    XXXIV.  Redresseur     und     Messapparat  bei 

464.    (V.  Lieblein).  Skoliose.    XIII.    209.    (C.  Hübicher). 

— ,  — ,  Radikalbehandlung.  XLII.  663.  Regeneration  der  Scbadelknochen 
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nach  Resektion.  XITI.  453.  (F.  Hof- 
meister). 

Reiskörperchen,  Bildungsweise 
in  tuberkulösen  Gelenken.  XV.  757. 
(E.  Goldmann). 

Reiskörperhygrom  der  Bursa 
subdeltoidea.  XXIL  729.  (C.  Blattei). 

Rentenverhältnisse  nach  Frak- 
turen. XLI1I.  398.    (R.  Klaus). 

Resectio  recti,  plastische  Nach- 
operationen. XXIX.  491.  (S.  Stiassny). 

—  tibio-calcanea.  VII.  222.  (t>. 
Bruns). 

nach    v.  Bruns.    XI.     749.    (H 

Küttner).   —  XXI.   637.    (W.  Roth). 

Resektion  eines  Blasendivertikels. 
XIX.  247.    (V.  Czerny). 

— ,  temporäre  der  Clavicula.  XIV. 
229.    (0.  Madelung). 

—  des  Dickdarms.  XXXVII.  486.  {Goe> 
schet). 

—  des  Dünndarms.  XXX VIII.  431. 
(J.  Nagano). 

XLIX.  1.    (C.  Schlatter). 

— ,    ausgedehnte,   in    der   Continuität 

der    untern     Extremität.    XXXVIII. 

891.    (0.  Riegner). 
—,  osteoplastische,   des   Fusses.    VIII. 

95.     (M.  Kohlhaas). 

—  des  Ganglion  Gassen.  XVII.  495. 
(U.  Monari). 

—  der  Harnblase,  wegen  maligner 
Tumoren.  XVII.  331.    (F.  Matthias). 

—  und  Exstirpation  des  Kehlkopfs 
wegen  maligner  Tumoren.  XVII. 
447.    (K  Czwiklitzer). 

—  des  Kniegelenks.    I.  360.  (t\  Bruns). 
VI.  253.    (A.  Rothe). 

im  Kindesalter.    XXXVII.    175. 

(F.  Hofmeister). 
bei  Tuberkulose.  XLII.    1.    (C. 

Blauet). 
XLVII.  737.    (M.  Draudt). 

—  der  Leber  bei  multilokularem  Echi- 
nococcus. XVII.  201.     (v.  Bruns). 

—  der  Leber.  XXXIII.  136.  (H.  Rothe). 

—  des  Mastdarmvorfalls.  XXXII.  786. 
{Henie). 


Resektion  der  verbogenen  Nasen- 
scheidewand. XLI.  36.  (B.  Hon- 
seil). 

—  des  Nervus  trigeminus.  XL  701. 
(L.  Asher).  XIII.    714.    (B.  v.  Beck), 

— ,  temporäre  des  Schädels.  VII.  637. 
(H.  Mellinghoff). 

—  der  Schädelknochen.  III.  95.  ( W. 
Goee). 

,   Regeneration.    XIII.   453.    (F. 

Hofmeister). 

—  des  Thorax  bei  Empyemfisteln. 
XXXIV.  553.     (Jordan). 

—  und  Naht  des  Trachea  bei  Stenose. 
XXXII.  709.  (v.  Hacker).  —  XXXVIII. 
133.    (Kander). 

—  des  III.  Astes  der  Trigeminus  am 
Foramen  ovale.  XXXVII.  770.  (O. 
Hildebrand). 

—  des  Unterkiefers ,  unmittelbarer 
Kieferersatz.  XIII.  842.  (C.  Schlatter). 

—  des  Unterkiefergelenks.  XLI.  732. 
(Ä.   Werner). 

—  der  Wirbel  bei  spondylitischer 
Drucklähmung.  XVII.  75.  (H. 
Wachenhusen). 

Retrobulbäre  Tumoren,  Exstir- 
pation. XIX.  527.  (/.  Bullinger). 

Retrodeviationen  des  Uterus. 
XXIII.  517.    (J.  Schuh). 

Retroperitoneale  Cysten. 
XXX.  558.    («7.  Elter). 

R  etropharyngeal-Abscesse, 
Operation.    XXII.    789.     {E.   Haas). 

Revolverschussverletzungen 
des  Kopfes  und  Rumpfes.  XXXVII. 
511.     (Ossig). 

Rhinophym  a.  XXXIX  1.  (v.  Bruns). 

Rhinoplastik  aus  der  Brusthaut. 
XXIX.  485.    (K.  Steinthal). 

—  partielle.  XX  VIII.  516.  (V.  v. 
Hacker). 

und  totale.  XVIII.  545.     (F.  v. 

Hacker). 

Rhinosklerom,  mit  Röntgen- 
strahlen behandelt  XXXI X.  155. 
(O.  Fittig). 

Riesenwuchs,     partieller.      VIII. 
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625.    (A.  Wiedenmann). 
Riesenwuchs    in    Be ziehung  zn 

Nebennieren.   XXXVII.   282.     (P. 

Liwer). 
— ,  partieller,    angeborener.    XLVIII. 

391.    (M.  Hofmann). 
iesenzellensarkome      der 

weibl.    Brustdrüse.    X1U.    66.     (0. 

Mang). 
— ,  malignes,  fasciales,  mit  Knochen- 
bildung. XXXr.  727.    {Hammer). 

issfraktur  der  Spina  tibiae.  III. 

257,    (Eugen  Müller). 
Röhrenknochen,  lange,  primäre 

Diaph}  Bentuberkulose.  L.229.  (Zum- 
steeg). 
-,  Biegungsbrüche.  L.  297.  (P.  Müller). 
— ,  Spiralbrüche.    XLIV.    655.     (M.  v. 

Brunn). 
— ,   Sarkome.  I..  118.    (0.  Kocher). 
Röntgen-Aufn  ahmen,     stereo- 

skopische.    XXX.  496.  (H.  Küttmr). 
Röntgenbehandlung  der  Car- 
cinoma XLII.  505.    (0.  Fütig). 

—  des  Kropfes,  XLVIIL  367.  (C. 
Pfeiffer). 

—  der  malignen  Lymphome.  L.  262. 
(C.  Pfeifer). 

—  der  symmetrischen  Tränen-  und 
Speicheldrüsenerkrankung.    L.    245. 

(C.  Pfeiffer). 
Röntgenbild.    Albers'scher  Bek- 
kenfleck.  XLV.  704.    (A.  Stieda). 

—  der  Bronchiektasen.  L.  262.  (C 
Pfeiffer). 

— ,  Beurteilung  von  Frakturen.  L.  77. 
(M.  v.  Brunn). 

—  der  Knochen  Verdichtungen  der  Sub- 
Btantia  spongiosa.  XLV.  700.  (A. 
Stieda). 

—  verkalkter  Parasiten.  XLII.  245. 
(A.  Stieda). 

—  des  kongenital  verschlossenen  Rek- 
tums. XLVIII.  444.    (A.  Läwen). 

—  der  Trachea  bei  Struma.  XXV.  716. 
(C.  Pfeiffer). 

Röntgencarcinom  der  Haut. 
XLIX.  185.    (0.  Wyss). 


Röntgendiagnostik.  XXXVIII. 
64.    (K.  Ludlof). 

R  öntgenstrahlen  bei  Brustdrü- 
senkrebs. XXXVII.  676.  (J.  v.  Mi- 
kulicz u.  0.  Fittig). 

— ,  Behandlung  der  Garcinome  damit 
XLII.    505.    (0.  Fittig). 

—  zur  Entfernung  einer  Pistolenkugel. 
XV.  847.    (Wendel). 

— ,   Bedeutung  für  die  Kriegschirurgie. 

XX.  167.    {H.  Küttner). 
— ,   Photographie  und  Durchleuchtung. 

XVIII.  517.    (W.  Zangemeister). 
— ,    bei   Rhinosklerom.    XXX IX.    155. 

(0.  Fittig). 
Röntgen-Untersuchung    des 

Hüftgelenks ,     diagnost     Irrtümer. 

XXI.  787.    (F.  Hofmeister). 
Röntgen-Verfahren         behob 

Kugelextraktion    aus    dem    Gehirn. 
XXV.  864.    (r.  Chlumsky). 

Rotzkrankheit   beim   Mensche. 
XVII.  1.    (E.  Ehrich). 

Rüc  kenmarks-Chirurgie. 
XLIII.  197.    (F.  Seiberg). 

Rüc  kenmark,  Cocainisierung  des- 
selben nach  Bier.  XXXV.  290.  (£. 
G.  Stumme).  —  s.  auch  Lumbalan- 
ästhesie. 

— ,  Erschütterung.  XVI.  493.  (J. 
Wagner). 

— ,  Extension  bei  spondylitischer  Kom- 
pressionslähmung. XIV.  447.  [E. 
Beinert). 

— ,  Wirbel resektion  bei  spondyli tischer 
Drucklähmung.  XVII.75.  (H.  Wachen- 
husen). 

— ,  Zweiteilung  dess.  XXV.  40.  {J. 
Wieting). 

Ruptur  der  inneren  Arterienhäote. 
Gangrän  nach  den.  XXIII.  643.  (0. 
Herzog).   —  XLI.   9.   (Jf.  v.  Brunn). 

—  des  BicepsmuBkels.  XXIX.  410.  (0. 
Loos). 

—  des  ßiceps,  doppelseitige.  XLIX. 
161.    (P.   Wiesmann). 

—  des  Darms,  subkutane.  XLVII.  771. 
(Bunge). 
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Ruptur  des  Darms  bei  centraler 
Luxation  des  Schenkel  köpfe.  XXXIII. 
449.    (A.  Katz). 

— ,  traumatische,  einer  Fingerbeuge- 
sehne. XXX.  201.    (Lessing). 

—  der  Leber.  Behandlung.  XXX.  418. 
(F.  Fränkel).. 

— ,  intraabdominelle  der  Harnblase. 
XXXVII.  777.    (tt  Hildebrand). 

—  des  Mastdarms,  spontane.  L.  473. 
(H.  Heineke). 

—  der  Symphysis  ossium  pubis.  XLV. 
539.    (TP.  Cohn). 

Rupturen  und  Kontusionen  des 
Magen- Darmkanals.  XVI.  545.  595. 
(E.  Petry). 

S  äbelacheiden  form  der  Tibia  bei 
Syphilis  hereditaria  tarda.  XXX.  615. 
(J.  Wieting).  —  XLIV.  709.  (E. 
Finckh).  -  XLIV.  718.  (H.  Moses). 

Sakrale  Methode  bei  gynäkologi- 
schen Operationen.  VII.  469.  (E. 
Goldmann). 

—  Exstirpation  des  Uterus.  VII.  477. 
V.  Czerny). 

Sakralgeschwülste,  angeborene 

VIII.  557.  (A.  BitscJil). 
Sakraltumoren   und  eine   seltene 

fötale    Inklusion.    XXIX.    388.    (P. 

Lins  er). 
Salben-  und  Pastenverbände. 

XXXIII.  677.  (B.  Honsell). 
S  a lp  ingo  to m  i e  bei  Hämatosalpinx. 

XL  256.  (E.  v.  Meyer). 
Salzsodalösung,        Ta  versehe. 

XXXV.  272.  (H.  Küitner). 
Samen  strang.  Dermoide.  XLVIII. 

273.  (L.  Wrede). 
S  an  duhrmagen,Gastro-  Anastomose. 

XIII.  220.  (A.   Wölfler). 
Saphenaunterbindung       bei 

Varicen.  VII.  195.  (F.  Trendelenburg). 

—  XIV.  153.  (0.  Faisst).  —  XXVIII. 

501.  (J.  Grzes).    —   Dauerresultate. 

XLIV.  278.  (M.  Goerlich). 
Sarcomatosis  cutis.  XXIV.  526. 

(H.  Kaposi). 


Sarkome  des  Dünndarms.  XXX.  702. 
(M.  Rheinwald). 

—  der  Haut  XXVI.  613.  (Linser). 

—  der  Kniegelenkskapsel.  VII.  232. 
(C.  Garre). 

—  der  Mamma  mit  Riesenzellen.  XIII. 
66.  (O.  Manz). 

—  der  Milz,  Splenektomie  bei  dems. 
XXXV.  318.  (TP.  Simon). 

— ,  symmetr.,  beider  Oberarmknochen. 
XXXII.  271.  (M.  Wieinwald). 

—  des  Ovariums.  XVI.  897.  (TP. 
Zangemeister). 

— ,  fasciale  mit  Knochenbildung. 
XXXI.  727.  (Hammer). 

—  der  langen  Röhrenknochen.  L.  118. 
(0.  Kocher). 

—  der  Vulva.    XXXI.  734.  (A.  Szili). 
-  und     Trauma.    XLVIII.    780.    (S. 

Löwenstein). 
Sarkome  und  Endotheliome.  XXXVI. 

1.  (L.  Burkhard*). 
S  arko m üb  er tragungs versuche. 

XLII.  617.  (A.  Vischer). 
Sattelnase.    Vaselininjektionen. 

XXXV.    613.  (M.   Wassermann). 
Scapula,  doppelseitiger  Hochstand. 

XXIV.  815.  (B.  Honsell). 
— ,  erworbener  Hochstand.  XXIV.  810. 

(H.  Gross). 
— ,  angeborener    Hochstand.    XLIV. 

470.  (O.  Ehrhardt.) 
Schädel,  Resektion.  III.  9*  ( TP.  Goez). 
— ,  temporäre  Resektion.  VII.  637.  (H. 

Mellinghoff). 
Schädelbasisfrakturen.    IX. 

1.  (A.  Heer). 

—  XXXI.  716.  (Borszeky). 

Schädeldach,  Frakturen  nachträg- 
liche Kephalhydrocelen  und  Schä- 
dellücken. XI.  401.  (K.  Eigenbrodt). 

— ,  offene  Frakturen.    XIII.    475.    (B. 

Gubler). 
— ,  — ,    Behandlung.    XVI.    119.    (C. 

Lübeck). 
— ,  knöcherne  Geschwülste.  XXIII.  484. 

(L.  Beinprecht). 
Schädeldefekte,  Ersatz   durch 
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Periostknocbenlappen.  XXXV1L  499. 

(v.  Hacker). 
Schädelgeschwülste.  XIII.  730. 

(F.  Neufeld). 
Schädelknochen,     Regeneration 

n.  Resektion.    XIII.   453.    (F.  Hof- 
meister). 
Schädellücken  nach  Schädelfrak- 
turen im  Kindesalter.    XI.  401.  (K. 

Eigenbrodt). 
Schädelverletzungen.  XXXVIII. 

192.  289.  601.  (H.  Brun). 
Schädel-   und    Gehirn  Verletzungen. 

XXXV.  595.  (Amberger). 
,    Kasuistik.     XXII.    589.     (H 

Schläfer). 
Schädel-Hirn schüsse  mittelst  des 

schweizer.  Repetiergewehrs.   XXIX. 

1.  (R.  ü.  Krönlein). 
Seh  ädelschussverl  etzungen, 

penetrierende.    Behandlung.     XXII. 

297.  (H.  Graff). 
Scheide  s.  Vagina. 
Schenkelhals,   Verbiegung.   IV. 

137.  (Ernst  Müller) 
XII.  245.  (F.  Hofmeister). 

—  statische.  XXVIII.  29.    (0.  Manz). 

—  s.  auch  Coxa  vara. 
Schenkelhemien,  Radikalope- 
ration. VII.  585.  (R.  Wolf). 

— ,  osteoplastische  Radikal  Operatio- 
nen. XI.  779.  (P.  Hackenbruch). 

Schenkelkopf,  centrale  Luxation. 
XXXIII.  449.  (A.  Katz). 

Schenkelvene,  Verletzungen.  XIV. 
279.  (M.  Jordan). 

Schiefhals  s.  Caput  obstipum. 

Schilddrüse,  papilläres  Cystade- 
nom. XXXI.  99.  (F.  Smoler).  — 
XXXIII.  460.  (F.  Smoler). 

Schilddrüsenbehandlungbei 
Kropf.  XII.  847.  (v.  Bruns). 

—  XIII.  303.  (t\  Bruns). 

—  XVI.  521.  (v.  Bruns). 
Schilddrüsen-Tuberkulose. 

X.  1.    (v.  Bruns). 
Schilddrüsentumoren  im  Innern 
des  Kehlkopfs   und   der  Luftröhre. 


III.    109.    (A.  Heise).  —   XLL  1. 
(v.  Bruns). 

Schilddrüsenverlust,  experimen- 
telle Untersuchung.  XL  441.  (F. 
Hofmeister). 

Schleimbeutel.     Neubildungen. 

XXXVIII.  459.  (C.  Adrian). 
Schleimpolypen  der  Nase  mit 

Verbreiterung  der  knöchernen  Nase. 

XXXIX.  8.  (Burk). 
Schüsselbein  s.  Clavicula. 

Seh  nur  furchen  am  Darm,  gan- 
gränöse,    Uebernähnng.     XXXVIII. 

551.  (Crampe). 
Schrotschussver letzungen 

bei  Heeresangehörigen.   XLIIL  219. 

(G.  Schmidt). 
Schulterblatt  s.  Scapula. 
Schultergürtel,    Totalexstirpa- 

tion.  XVIIL  770.  {A.  Heddäus). 
Seh  ulterhochstand,    angebo- 
rener. XLIV.  470.  (O.  Ehrhardt). 
Schul  terluxation,   habituelle , 

XVII.  803.  (J.  Samosch). 
bei  Syringomyelie.    XXII L 

199.    (Schrader). 
— ,  veraltete,  Reponibilität.  XVII.  751. 

(J.  Finckh). 
— ,  irreponible,    blutige    Behandlung. 

XXIX.  103.  (E.  Schock). 
— ,  Operation  irreponibler.     IV.  372L 

(O.  Knapp). 
— ,  neue    Repositionsroethode.    XXX. 

485.  (F.  Hofmeister). 
— ,  Aneurysma   der  Axillaris.    XLIV. 

497.    (G.  Schmidt). 
Schussinfektion.     XXVI.   282. 

(Kayser). 
Schussverletzungen.  XXXIII. 

284.  (P.  Linser). 
— ,  traumatische   Aneurysmen.   L.  1. 

(Z.  Kikuzi). 

—  der  Arteria  pulmonalis  und  Aorta. 
XIX.  414.    (G.  Perthes). 

— ,  vielfache,  des  Dünndarms.  XX. 
467.  (A.  Mannaberg) 

—  des  Herzen 8  und  der  grossen  Ge- 
fässe.  XXXVII.    698.  (H.  Schläfer). 
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Schussverletzungen  des  Kopfes, 
Epilepsie.    I.   506.   (A.  Wörner). 

—  des  Kopfs  u.  Rumpfs  durch  Revol- 
ver. XXXV.  511.    (Ossig). 

—  Hautemphysem  danach.  XXVIII. 
493.  (F.  Schäfer).  -  XXV.  1.  (Harn- 
mer). 

—  des  Pankreas.  XLIV.  748.  (A. 
Becker). 

—  des  Schädels,  penetrierende.  XXII. 
297.   {H.  Graff). 

—  des  Schädels  und  Gehirns.  XXXV. 
595.  (Atnberger). 

mittelst  des  schweizer.  Repetier- 
gewehrs. XXIX.  1.  (JB.  ü.  Krönlein). 

—  durch  Schrotschüsse.  XLIII.  219. 
(G.  Schmidt). 

— ,  Späteiterung  nach  solchen.  XXIV. 
435.  (H.  Grätzer). 

—  durch  Revolver,  nachfolgende  Sta- 
phylokokkentoxämie. XXXIII.  418. 
(Th.  Hug). 

—  Tetanus  nach  solchen.  XXVII.  514 
(H.  Kaposi). 

—  des  Thorax  mit  Lähmung  im  Be- 
reich des  Plexus  brachialis.  XI.  871. 
(E.  Steudel). 

—  des  Unterleibs.  VIII.  639.  (E. 
Zimmer). 

—  der  Wirbelsäule.  XXIII.  215.  (0. 
Wendel). 

S c h u 8 s -  und  Stich  verletzun- 
gen des  Thorax.  XL.  243.  (K. 
Borszeky). 

Schwangerschaft,  Eierstocks-, 
XXXVI.  657.  (R.  Bändel). 

Schweissdrüsent  umoren.  XLI. 
311.  (0.  Klauber). 

Schwellung  der  Thränen-  u.  Mund- 
speicheldrusen. XLV.  225.  {M.  v. 
Brunn). 

Scrotalhernien  bei  Kindern. 
XXXV.  552.  (W.  Anschütz). 

Scrotum.  Schindung.  Plastische 
Deckung.  XLVI.  379.  (M.  Brod). 

Sehnendeckung,  Amputation 
nach  Wilms.  L.  582.  (R.  Sievers). 

Sehnen-Durch  trennung  des  lan- 


gen   Pingerstreckers.    L.    676.    (0. 
Foerster). 

Sehnenruptur,  traumatische  einer 
Fingerbeugesehne.  XXX.  201.  (Lea- 
sing). 

Sehnenscheiden  des  Fusses,  chirurg. 
topograph.  Anatomie.  XIV.  408. 
( Hartmann). 

Sehnenscheidenentzündung, 
tuberkulöse.  VII.  298.  (C.Garre). 

Sehnenscheiden,  Hämatome. 
XLIV.  213.  (H.  Küttner). 

Sehnenscheidenhygrom  der 
Hand.  Exstirpation.  XXXIX.  654. 
(B.  Zöppritz). 

Sehnenverletzungen  an  Hand 
und  Vorderarm.  XVI.  90.  307.  (C. 
Hägler). 

Sehnenwunden    und   Sehnende- 
fekte.   Histolog.  Untersuchung. 
XXXVII.  342.  (R.  Seggel). 

Seifen  Spiritus,  Desinfektion  mit 
dems.  XXVI.  475.  (Hanel). 

Selbstladepistole,  Wirkung  und 
kriegschirurg.  Bedeutung.  XIX.  429. 
(v.  Bruns). 

Selbstverstümmelungen. 
XXXI.  670.  (W.  Anschütz). 

Semilunarknorp  el  des  Kniege- 
lenks, Luxation.  IX.  435.  (v.  Bruns). 

XLI.  229.  (C.  ScUatter). 

Senkungsabscesse  spondylitische, 
Jodoformbehandlung.  IV.  206.  (v. 
Bruns). 

Septicaemia  hämorrhagica,  Ba- 
cillen derselben.  XIX.  161.  (G. 
Perthes). 

Serum  therapie  bei  der  Staphylo- 
mykosis.    XIX.   363.    (W.  Petersen). 

Sesam  beine  der  Finger  und  Zehen. 
XL1I.  237.  (A.  Stieda). 

Silberdraht,  Schicksal  desselben 
bei  der  Naht  der  gebrochenen  Pa- 
tella. L.  83.  (M.  v.  Brunn). 

Skalpierung.  IX.  329.  (M.  Gerok). 

— ,  totale.  XVIII.  766.  (O.  Altermatt). 

S  k  o  1  i  o  8  e  bei  Halsrippen.  XLVI.  46. 
(F.  Meyerawitz). 
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Skoliose,    primäre,    habituelle. 

XXIX.   617.    (H.  Zuppinger). 
— ,  Spaltbildungen  der  Harn  wege.  XIV. 

172.  (P.  Rachel). 
— ,  Redresseur  und  Messapparat.  XIII. 

209.  (C.  Hübscher). 
Skopolamin-  Morphiumnarkose. 

XXXV.  565.  (E.  Bios). 
Sodalösung,  Taversche.  XXXV. 

272.  (H.  Küttner). 
Spasmus   pylori   und  Hyperchlor- 

hydrie.  Chirurg.  Behandlung.  XXIX. 

520.  (C.  Brunner).    • 
Spat i um  sacro-ischiad.   X.  758.  (K. 

Johae). 
— ,  prävesicale,   Abscesse.   XLI.    491. 

{B.  Honsell). 
Speicheldrüse,    subra  axillare,  Ge- 
schwülste. XVI.  181.    (H.  Küttner). 

—  XIX.  481.  (G.  Lotheisen). 
— ,    Bubmaxillare,    entzündliche    Ge- 

schülste.  XV.  813.  (H.  Küttner). 
Speichel-   und   Thränendrüsener- 

krankung,  symmetrische.  XVI.  816. 

(X  Tielze). 
Beziehungen   zur  Pseudoleuk- 

ämie.  XLV.  225.  (M.  v.  Brunn). 
,  Röntgentherapie.   L.   245.   (C. 

Pfeifer). 
Speiseröhre  s.  Oesophagus. 
Sphinkterbildung  aus  dem  Mus- 
culus rectus  bei  Gastrostomie.  XVII. 

409.  (V.  v.  Hacker). 

—  bei  Colostomie.  XXIII.  628.  (V. 
v.  Hacker). 

Spina  bifida,  Anatomie  und  Pa- 
thologie. XXV,  40.  (J.   Wieting). 

,  Radikaloperation.  XXXIV.  851. 

(G.  B.  Schmidt). 

—  tibiae,  Rissfraktur.  III.  257.  (Eugen 
Müller). 

—  ventosa.  Behandlung  mittelst 
freier  Autoplastik.  XXXVI.  189. 
(C.  Timann). 

Spinalanalgesie.  XXXV.  290.  (E. 

G.  Stumme).  —  XL  VI.  1.  (O.  Füster). 

-  L.  682.  (H.  Heineke,  A.  Ixiweri). 
S  p  i  r  a  1  b  r  ü  c  h  e.  I.  6.  (R.  Reif).  I. 


229.  (v.  Bruns). 

—  der  Röhrenknochen.  XLIV,  655. 
(M.  v.  Brunn). 

—  des  Unterschenkels.  XXVII.  735. 
(H.  Zuppinger). 

Spiritus  Baponatus  officinalis,  Wir- 
kung desselben  auf  Mikroorganis- 
men. XXVI.  475.  (Hanel). 

Splenektomie  bei  Milzruptur. L. 
188.  (TT.  Hoere). 

—  bei  primär.  Sarkom  der  Milz. 
XXXV.  818.  (W.  Simon). 

Splenopexie.    XLI.  446.  (R  Ek- 

rieh). 
Spondylitis   mit  Drucklähmang, 

Extension.  XIV.  447.  (E.  Beinert). 

—  mit  Druckiah  mun  g,Wirbelresektion. 
XVII.  75.  (H.  Wachenhusen). 

—  traumatica.  XXVII.  863.  (J.  S&uU\ 
— ,  traumatische.  XX.  103.  (W.  flaf- 

temer). 
Spontanfraktur  bei  Ostitis  fi- 

brosa.  L.  70.  (M.  v.  Brunn). 
Spontangangrän,      Kasuistik. 

XXIX.  545.  (St.  MatanowUsch). 

—  der  Extremitäten.  XXXV.  624.(0. 
v.  Wartburg). 

Spontanrupturen  des  Rektums. 

L.  473.  (H.  Heineke). 
Sprache.  Funktionsstörungen  nach 

Total  exe tirpation     der   Zange.  XI. 

595.  (O.  Ehrmann). 
Sprunggelenk,  Stellung  des  Fasses 

bei    fungöser    Erkrankung.  XLVI. 

575.  (M.  Hofmann). 
Staphylococcus  pyogenes  aureus, 

Im  munisierungs versuche.  XVIII.  92. 

(L.  Reichenbach). 
Staphylokokkentoxämie    nach 

Revolverachuss.   XXXIII.  418.  (Th. 

Hug). 
Staphylo mykosis,  Immunisierung 

und  Serumtherapie.. XIX.  863.  (JT- 

Petersen). 
Statistik  der  Amputationen.  1. W- 

(E.  Weibel).  —  VI.  405.  (M.  Boman 

und  J.  Klopfer).   —  VII.  623.  (#• 

Schrade). 
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Statistik  der  Frakturen.  XXII. 
643.     (M.  Chudowsky). 

Staub,  chirurgische  Bedeutung.  IX. 
497.  (C.  Haegler). 

Stauung  nach  Bier,  Blutdruck  bei 
den».  L.  760.  (A.  Hofmann). 

Stauungsbehandlung  bei  aku- 
ten Entzündungen.  XLVI.  845.  (M. 
v.  Brunn). 

—  XLV1II.  282.    (H  Rubritius). 
Stenose   des  Darmes.    XLVI.   221. 

(R.  Wilmanns). 

—  —  nach  Brucheinklemmung.  XLII. 
868.  (B.  Baisch). 

,  traumatische.  XLVIII.  831.  (M. 

Kaehler). 

— ,  erworbene  des  Dickdarms,  combi- 
niert  m.  congenitalem  Defekt  und 
Lageanomalie.  XXX.  110.  (G.  Bein- 
bach). 

—  des  untern  Duodenum.  XVIII.  510. 
(M.   Wilms). 

—  des   Pylorus,    Gastroenterostomie. 

XXXI.  240.  (W.  Weber). 
— ,  8.  auch  Striktur. 
Sterilisation    von    Gatgut.  VII. 

447.  (C.  Brunner).  —  VIII.  468.  (E. 
Braatz).  —  XV.  835.  (F.  Hofmeister). 
—  XVI.  775.  (F.  Hofmeister). 

—  elastischer  Katheter.  XXI.  691.  (M. 
Ruprecht). 

Stichkanalinfektionen    bei 

Hautnahten.  XXII.  441.  (J.  Troller). 

Stichverletzung  des  Pankreas. 

XXXII.  244.  (H.  Küttner). 
Stich-  und  Schuss  verletzun- 
gen   des    Thorax.    XL.    243.     (K 
Borszeky). 

Stirnhöhlen-Osteom.  III.  489. 

(Z.  Kikuzi). 
Stirnhöhlengeschwülste, 

Kasuistik.  XXV.  505.  (Moser). 
S  t  o  v  ai  n  ,  Novokain  und  Alypin.  L. 

621.  (A.   Läwen). 

—  und  Novokain  bei  Lumbalanä- 
sthesie. L.  632.  (H.  Heineke  und  A. 
Läwen). 

Streckung,  gewaltsame, beiderKnie- 


gelenke,  tödliche  Fettembolie.  XIV. 

235.  (A.  Ahrens). 
Strikturen    der    Gardia.    Plastik 

dabei.  XVIII.  417.  (E.  Bozzi). 
— ,  narbige  der  Cardia,  Plastik.  XVIII. 

417.  {JE.  Bozzi). 
— ,  carcinomatöse  des  Darms.  XXI IL 

505.  (IL  Küttner). 

—  der  Harnröhre,  rasche  Dilatation. 
VI.  544.  (P.  Jetter). 

—  der  Luftröhre,  narbige;  Resektion 
und  Naht.  XXXII.  109  (v.  Hacker). 
-  XXXVIII.  183.  (Kander). 

—  des  Mastdarms,  entzündliche;  ope- 
rative Ausschaltung.  XXXI.  643. 
(H.  ScMofer). 

—  des  Mastdarms,  retrograde  Bou- 
gierung.  XXXI.  622.    (V.  Lieblein). 

— ,  neue  Form  und  Behandlung  ders. 
XXXI.  172.  (M.  Reber). 

—  des  Oesophagus,  retrograde  Dila- 
tation. VIII.  109.  (J.  Gissler). 

,  —  Sondierung.  XXIX.  508.  (J. 

Elter). 
Strohkohleverband.  XI.  576.    (Z. 

Kikuzi). 

—  XI.  586.  (G.  Fischer). 
Struma  s.  Kropf. 

—  suprarenalis  cystica  hämorr- 
hagica. XLIX.  217.    (K  Henschen). 

Strumitis,  metapneumonische.  XX. 
601.  (B.  Honsell). 

Subluxation  des  Metacarpus I.  XLII. 
588.  (A.  Wittek). 

Subm  axillar-  Speicheldrüse,  Ge- 
schwülste. XVI.  181.    (H.  Küttner). 

—  XIX.  481.  (Lotheissen). 

— ,  entzündliche  Geschwülste.  XV.  818. 

(H.  Küttner). 
Subperiostale       Unterschenkel- 

amputation.  X.  491.  (v.  Bruns). 
Supraclaviculardrüsen    bei 

Operation     des    Mammacarcinoms. 

XXXVI.  531.  (H.  Küttner). 
Symphysis    ossium    pubis, 

isolierte   Ruptur   ders.     XLV.   589. 

(W.  Cohn). 
Syndaktylieu.  Polydaktylie 
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XVIII.  587.  (H.  Bosch). 
Synovialem  cke  u.  Sehnenscheiden 

des  Fusses.  XIV.  408.    (Hartmann). 
S  y  p  h  i  1  i  8     hereditaria     tarda   der 

Knochen.   XXX.  615.     (J.  Wieiing). 

—  XLIV.  709.    (E.  Finckh). 

—  XLIV.  718     (U.  Moses). 
Syringomyelie,     Gelenkerkran- 
kungen.  X.  517.  (E.  Graf). 

— ,  —  XXXVI.  387.  (Michel). 

— ,  h  abituelle  Luxationen  der  Schulter 

bei  ders.  XXIII.  199.  (Schrater). 
— ,  trophische    Störungen    an    Fuss- 

knochen.   XXX.  121.    (Mertens). 

T  abes,  Arthropathie.  III.  22.  (Th. 
Weizsäcker). 

Talma'ßclie  Operation.  L.  576.  (H. 
Meyer). 

Talocur algelenk,  traumat.  Luxa- 
tion. XLIV.  601.  (U.  Ebtl). 

Tal  us-Exstirpati  on  beim  Klump- 
fu  ss.  X.  369.  (K.  Guide). 

— ,  Veränderungen  am  Fussskelett 
XLVII.  531.  (B.  Stich). 

Talus,  Fraktur.  XI.  91.  (B.  Gaupp). 

—  Luxation.    XI.  65.  (C.  Schlauer). 
Tamponade    mit    resobierbarem 

Material.  VII.  211.  (P.  Kraske). 

Tarsus  Verschiebungen,  trau- 
matische. XXXIII.  667.  (H.  Zup- 
pinger). 

Taxisversuche      incarcerierter 
Hernien.  Schädigungen  durch  dies. 
XXXI.  869.    (B.  Kraft). 

Teleangiektasien,  subkutane 
bei  Knochenenchondromen.  XXII. 
800.  (A.  Nehrkorn). 

Tendovaginitis  suppurativa  go- 
norrhoica. XII.  827.  (E.  Jakobi  und 
E.  Goldmann). 

Teratome  der  Bauchhöhle.  XLI. 
299.  (E.  Bayer). 

—  im  Mediastinum  anticuin.  XXXVIII. 
692.  (B.  Dangschat). 

T  e  t  a  n  u  s.  V.  255.  (C.  Haegler). 
— ,  Kopftetanus.   IX.  83.  269.    —  X. 
120.  305.  (C.  Brunner). 


Tetanus,    Behandlung  mit  Anti- 
toxin.   XXIV.  494.  (HaberUng). 
— ,  bei  Schrotschussverletzungen  bei 

Heeres angehörigen.     XLIII.   219. 

(G.  Schmidt). 
—  nach  Sehn  ss  Verletzung.  XXVII.  514. 

(M.  Kaposi). 
Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen. 

symxnetrischeErkrankunff.  XVI.  816. 

(Ä.  Titize). 
Beziehungen    zur    Pseudoleu- 

kämie.     XLV.  225.   (M.  v.  Brunn). 
.  Roentgentherapie.  L.  245.    (C. 

Pfeiffer). 
Thyreoprive,     Progenitur   den. 

XLV.  208.  (O.  Lam). 
Thorax,    Stich-  und  SchuseverleU- 

ungen  dess.  XL.  243.  (K.  Borszeky). 
Thoraxresektionen  bei  Km- 

pyemfi  stein.    XXXTV.553.  (Jordan). 
Thrombose,  infektiöse.     XXX VL 

339.  (L.  Talke). 
Thrombosen  und  Embolien  nach 

Laparatomien.  XL.  211.  (G.  Albanus). 
Thrombose  und Embolie der Meeen- 

terialgefasse.    XX XVI IL     743.    (L. 

Talke). 
T  i  b  i  a ,  Defekt,  Osteoplastik  bei  dem». 

XXV.  76.  (H.  Schloffer). 
—  -  Frakturen.    L.   480.    (O.  Sonntag). 
— ,  —  der  Spina  tibiae.  III.  257.  (E. 

Müller). 
— ,   Säbelscheidenform    bei     Syphilis 

hereditaria  tarda.    XXX.    615.    (/. 

Wieting).  —  XLIV.  709.  (E.  Finckh). 

—  XLIV.  718.  (H.  Moses). 
Tibiaepiphyse,  obere,    Verletzun- 
gen   des    schnabelförm.   Fortsatzes. 

XXXVIII.  874.  (C.  Schlatter). 
— ,  — .  Wachstum    und    Architektur. 

XXXVIII.  64.  [K.  Ludloff). 
Todesfälle  nach  Knochenbrüchen 

durch  Embolie.  IL  1.  (v.  Brunn). 
Tonsillen,  Carcinom.  XLUL  569. 

{K.  Lindenborn). 
— ,  maligne  Tumoren.  XIV.  737.    (B. 

Honsell). 
Topographie,     er  anio- cerebrale. 
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XXII.  364.  (R.  XL  Krönlein). 
Torsion    des   Netzes.    XLVIII. 

118.  (E.Pretech). 
T  orsionsfrakturen.    1.6.    (R. 

Reiff).    —    I.    229.    (v.  Bruns).    — 

XLIV.  655.  (M.  v.  Brunn). 

—  des  ünterschenkeU.  XXVII.  735. 
(H.  Zuppinger  . 

Torticollis,  Blickfelder  bei.  X. 
299.  (C.  Hübscher). 

Totalempyem,  Behandlung  mit 
der  S  c  h  e  d  e'schen  Thoraxresek- 
tion. XXV.  111.  (P.  Sudeck). 

Totalexstirpation  der  Aneu- 
rysmen.   XLIII.  627.  (R.  Kolb). 

—  der  Harnblase.  XLIV.  627.  (Th. 
Goldenberg). 

—  des  Schlüsselbeins.  XI.  728.  (Norkus). 

—  de»  Schultergürtels.  XVIII.  770. 
(A.  Heddäue. 

—  der  Zunge,  Funktionsstörungen. 
XL  595.  (0.  Ehrmann). 

T  otalnekrose   des    Unterkiefers 

nach  Osteomyelitis.     XV.    750.    (0. 

Faisst). 
Trachea,  Brüche.    XIV.  5 1 7.    (0. 

Brigel). 
— ,     Granulationsstenosen.    IV.    221. 

(Th.  Köstlin). 
— ,  Kropfgeschwülste  im  Innern.   III. 

109.  (A.  Heise).  —  XLL  1.  (t>.  Bruns). 

—  XLV.  711.  (Th.  Grünewald). 
— ,    Kropf Stenosen.    I.    381.    (Ernst 

Müller). 
— ,  Resektion  mit  primärer  Naht  we- 
gen  Narbenstriktur.     XXXII.     709. 

{v.  Hacker). 
— ,  Behandlung  der  Narbenstrikturen. 

XLIV.  762.  (v.  Hacker). 
— ,  Resektion  bei  primärem  Tracheal- 

krebs.  XXI.  284.  (v.  Bruns). 
— ,  —    und    Naht  bei  Tracheal-  und 

diaphragmatischer     Larynxstenose. 

XXXVIII.  133.  (Kander). 

—  im  Röntgenbild,  besonders  bei 
Struma.  XLV.  716.  (C.Pfeifer). 

Tracheoskopie  beiStruma. XLV. 
1.  (O.  Wild). 

BeitTliRe  zur  klin.  Chirurgie.     L.  3. 


Tracheotomie.  Tödliche  Blutun- 
gen. XLL  17.  (M.  Taute). 

—  bei  Croup  und  Diphtherie.  VII.  92. 
(E.  Sattler). 

Transplantation  der  Haut.   XL 
229.    (E.  Goldmann). 

—  ungestielter  Hautlappen.  XXIV.  1. 
615.  (A.  Henle  und  H.  Wagner). 

nach  Krause.  XXXVI.  579. 

(H  Widmann). 
Transplantationen  der  Haut. 

IV.  321.  (0.  Nagel).  —  IV.  395.  (C. 

Hübscher).  —  IV.  625.  (C.  Garre). 
Trauma  und  Appendicitis  chronica. 

XXXIV.  245.  (Jüngst). 

—  und   Gelenktuberkulose.    XXVIII. 
659.  (B.  HonselT). 

Trepanation  bei  Meningitis.  XLV. 
335.  (G.  Hirschel). 

—  bei  Oateophlebitis  cranii.  VIII.  522. 
(O.  Meissner). 

— ,    primäre    bei    Schussverletzungen 

des  Schädels.  XVII.  717.  (J.  Bayer). 
T  r  i  g  e  m  i  n  u  8  s.  Nervus  trigeminus. 
Trocken-  oder  „Mumie n*-Prä- 

parate.  XVII.  205.  (v.  Bruns). 
Tuben,  primäres  Carcinom.  XXXI V. 

96.  (W.  Zangemeister). 
— ,  Salpingotomie  bei  Hämatosalpinx. 

XI.  256.  (E.  v.  Meyer). 
Tuberkulin,    Heilwirkung.   VII. 

677.  (P.  Kraske). 

—  als  diagnost.  Hilfsmittel.    XL  252. 
(E.  v.  Meyer) 

Tuberkulose.   XXXIII.  788.    (H. 
Wittmer). 

—  der  Bauchdeckenmuskulatur.  XXV. 
826.  (Th.  Hiller). 

—  der  Brustdrüse.   IL  44.   (O.  Habcr- 
maas).   —    VIII.  179.   (G.  Mandry). 

—  Vffi.  205.  (E.  Bender). 

—  der    Brustdrüse.    XIII.    49.     (H. 
Beerink).    —  I*  215.  (£.  Braendk). 

—  chirurgische.  I.  248.  (J.Möglvng). 

—  des  Coecums.  XXI.  1.  (V.  Conrath). 
,  chronische.    XXXIV.  171.    (H. 

Gehle). 

—  der  Diapbyse   langer  Röhrenkno- 
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chen.  L.  229.  (Zumsteeg). 
Tuberkulose    des   FuHsgelenks. 
XLV.  587.    (R.  Stich). 

—  des  Fusses,  Stellung  desselben  bei 
fungösen  Erkrankungen  des  Sprung- 
gelenks. XL  VI.  575.  (M.  Hofmann). 

—  der  Gelenke,  Behandlung.  XX.  368. 
803.  (A.  Henk). 

,  Schleimbeutel  u.  Sehnenschei- 
den, Bildung  der  Reiskörperchen. 
XV.  757.  (E.  Goldmann). 

—  der  äusseren  weibl.  Genitalien. 
XVIL  526.   (F.  Schenk).    —    XVII. 

538.  (H.  Küttner). 

—  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 
XXXV.  1.  [v.  Büngner). 

—  des  Handgelenks,  Jodoformbehand- 
lung. XX.  1.  (O.Brigel). 

—  der  Harnröhre.  VIEL.  312.  (A. 
Ahrens). 

—  der  Hernien.  IX.  209.  (v.  Brutis). 

—  der  Hoden.  VI.  451.  (E.  Dürr).  — 
Castration.  II.  407..  (A.  Finckh). 

—  der  Scheidenhaut  des  Hodens.  XTTT. 
588.  (E.  Goldmann). 

—  des  Hodens.  Castration  beiders. 
XXX.  345.  {E.  Haas). 

—  des  Hüftgelenks,  Ausgänge.  VIII. 
15.  (L.  Huismans). 

.  XII.  235.  (v.  Bruns).  —  XIII. 

108.  {A.  Wagner).  —  s.  a.  Coxitis 
tuberculosa. 

— ,  Jodoformbehandlung  der  tub.  Ab- 
scesse. U.  311.   (A.  Andrassy). 

— ,  —  der  tub.  Abscesse,  insbes.  der 
spondylit.  Senkungsabscesse.  IV.  206. 
(v.  Bruns). 

— .  —  der  tub.  Abscesse  u.  Gelenker- 
krankungen. IV.  639.    (v.  Bruns). 

— ,  —  der  Tub.  der  Knochen,  Gelenke 
und  Weichteile.  VUL  231.  (A. 
Arens). 

— ,  Kalkbehandlung.  III.  342.  (E. 
Müller). 

—  des  Kniegelenks.  I.  360.  (v.  Bruns). 
—  VI.  253.  (A.  Rothe).  —  XXXVII. 
175.  (F.  Hofmeister). 

—  — .  Resektion.  XLU.  1.  (C.  Blauet). 


—  XLVIL  787.  (Jf.  Draudi). 
Tuberku  lose  der   Knochen    und 

Gelenke.    VIII.  277.  (C.  L.  Alfer), 
des  Fusses.  XXVI.  525.   (0. 

Hahn). 
— .  Seltene  Lokalisation     und    Form. 

XXXVIIL  116.  (G.  W.  Maly). 

—  der  Lymphdrüsen.  Endresultate  der 
Operation.  VI.  607.  (W.  v.  Noorden). 

—  — ,  deren  Beziehung  zu  d.  malignen 
Lymphomen.  XVI.  377.  {A.  Dietrich). 

—  der  Lympfgefässe  der  Extremitä- 
ten. XIX.  212.  —  XX.  555.  {Jordan). 

— ,  miliare,  akute,  nach  Operation 
tuberkulöser  Lymphom  ata  colli. 
XXXIII.  788.  (H.  Wittmer). 

—  der  Muskeln.  II.  489.  (Ernst  Müller). 
— ,  primäre,    der   Muskeln.     XXXII. 

638.  (E.  Zeller). 

—  der  Nasenachleimhaut  IIL  423. 
(Z.  Kikuzi). 

—  der  Niere,  chirurgische  Behand- 
lung. XXX.  1.  (O.  Simon). 

—  des  Peritoneum.  VI.  73.  (F.  Czemy). 
,  Hei lungs Vorgang  nach  Laparo- 
tomie. XIII.  760.  (M.  Jordan). 

,  Verhältnis  zur  Tub.  der  Schei- 
denhaut des  Hodens.  XIU.  583.  (E. 
Goldmann). 

—  der  Prostata.  IX.  537.  (G.  Marwedd). 

—  der  Schilddrüse.  (Struma  tub).  X. 
1.  (v.  Bruns). 

—  der  Sehnenscheiden.  VII.  298.  (C. 
Garre). 

—  des  Unterkiefers.  XVH.  23.  (ff. 
Storch). 

Tuberkulöse  Osteomyelitis 

des  Schaftes  langer  Röhrenknochen. 

XXIV.  449.  (//.  Küttner). 
Tubo-Parovarialcysten.XXVH. 

760.  (O.  Höhne). 
Tumoren  s.  Geschwülste. 
Tupferbehälter,    mehrteiliger, 

für    Dampfeterilisator.     XLV.   405. 

(C.  Blauel). 

Ueberosm  iumsäure  -Injek- 
tionen. I.  212.  (O.  Pfeilsticker). 
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Ueberpflanzung  ungestielter 
Hautlappen.  XXXVII.  421.  (W. 
Braun). 

Ulcus  ventriculi,  operative  Be- 
handlung. XV.  351.  (F.  Hofmeister). 

.  Operativ  behandelte  Fälle.   L. 

710.  (M.  Hofmann). 

Ulna  Cancroid. XXVI. 553. (C.Maier). 
-  XXIX.  703.  (0.  Fittig). 

Unfälle  durch  landwirtschaftliche 
Maschinen.    XL.  516.     (£.  Honseif). 

Unterbindung  der  Art  subclavia 
ein.  am  Aortenbogen.  XXXIV.  307. 
(Jüngst). 

—  der  Carotis  communis,  nachfolgende 
Gehirnerweichung.  VIII.  364.  (Zim- 
mermann). 

—  des  Darmes.  XLI.  79.  (A.  v.  Gener- 
sich  j.) 

—  der  V.  saphena  magna  bei  Unter- 
schenkelvaricen.  VII.  195.  (F.  Tren- 
delenburg). 

.  XIV.  153.  (0.  Faisst). 

.  XXVIII.  501.  (J.  Grzes). 

.  Dauerresultate.  XLIV.  278. 

M .  Goerlich. 

—  der  Vena  jugularis  interna.  XL  VI. 
495.  (M.DangtT). 

—  von  grossen  Venenstämmen.  XL VII. 
162.  [E.  Goldmann). 

Unterkiefer,  centrale  Epithelial- 
geschwülste  dess.  II.  427.  (A.  All- 
gayer). 

— ,  Resektion  mit  unmittelbarem  Kie- 
ferersatz.  XIII.  842.     (C.  Schlatter). 

— ,  Totalnekrose  nach  Osteomyelitis. 
XV.  750.  (O.  Faisst). 

— ,  Tuberkulose.  XVII.  23.  (H  Starck). 

—  Exostosen.  XXIII.  693.  (F.  Hof- 
meister). 

—  Osteome.  XXIII.  674.    (E.  Eckert). 
Unter  kie  fergelenk,    Resek- 
tion. XLI.  732.    (R.   Werner). 

Unterleib,       Schuasverletzungen. 

VIII.  639.    (E.  Zimmer). 
Unterlippe  s.  Lippen. 
Unterschenkelampu  ta  tion, 

subperiostale.  X.  491.  (v.Bruns). 


Unterschenkel  am  puta  tion, 
subperiostale  nach  v.  Br  uns.  XXII. 
285.  (O.  Hahn). 

Stümpfe.  L.  346.  (A.  Reich). 

—  —  mit  plastischer  Fussbildung. 
XIII.  597.  (A.  Ritschi). 

Unterschenkel,  Exartikulation  im 
Kniegelenk.  XI.  177.  (A.  RitschT). 

Unterschenkelfrakturen. 
XXVII.  735.  (H  Zuppinger). 

—  Heilungsresultate.  XLVI.  184.  (F. 
Sauer). 

Unterschenkelvaricen,  Un- 
terbindung der  V.  saph.  magna.  VII. 
165.  (F.  Trendelenburg).  —  XIV.  153. 
(O.  Faisst).—  XXVIII.  501.  (J.  Grzes). 

-,  —  Dauerresultate.  XLIV.  278.  (M. 
Goerlich). 

Unterschenkel,  Verkrümmungen, 
rachitische,  spontane  Geradestrek- 
kung.  XIV.  243.  (G.  Kamps). 

ürachue,  persistierender.  XLII.  339. 
(F.  Matthias). 

Urachuscysten.  X.  102.  (W. 
Doessekker). 

Urachusfisteln.  XXVI.  323.  {A. 
Jahn). 

Ürano-Staphyloplastik.      XIV. 

577.  (P.  Kraske). 
Ureter-Anastomosen.    XV.    720. 

(U.  Monart). 
— ,  Riss.  XXXVII.  782.  (O.  Hildebrand). 
— ,  Verdoppelung.    XXXVI.  644.  {El- 

liesen). 
— ,  Verletzungen,    subkutane.   L.  28. 

(C.  Blauel). 
— ,  Zottengeschwulst  in  dems.  XXI  IL 

822.  (B.  Poll). 

—  und  Nierenchirurgie.  XLIX. 
95.  (A.  Lüning). 

Uretero  n,  abnorme  Ausmündungen 

XV.  159.  (C.  Schwarz). 
— ,  Versorgung  bei  Totalexstirpation 

der    Harnblase.    XLIV.    627.    (Th. 

Goldenberg). 
Urethra,  Carcinom.    VII.  571.    (O. 

Witzenhausen).   —  XXXI.    193.    (E. 

Widmann). 
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Urethra,  Tuberculose.  VIII.  312. 
(A.  Ahrens). 

Urinfisteln.  V.  227.  (H.  Logo- 
tiwtü). 

Urmund, persistierender,  beim  Men- 
schen. XXIX.  317.    (G.  MarwedcT). 

Uronephrosen,  traumatische. 
XLVII.  349.  {A.  Suter). 

Uterus-Exstirpation,  sacrale. 
VII.  477.  (V.  Czerny). 

,  vaginale.  XXXIV.  759.  (Würth 

von  Würthenau). 

UteruBmyome,  operative  Behand- 
lung. XI.  281.  (E.  v.  Meyer). 

Uterus,  Myomotomie.  VI.  441.  (B. 
U.  Krönlein). 

— ,  Retrodeviationen  desselben.  XXIII. 
417.  (J.  Schulz). 

—  Sarkom.  XXI.  173.  (M.  Vogler). 
— ,  Vornähung.  IV.  164.    (V.  Czerny) 

Vagina,    primäres    Carcinom.      Ex- 

stirpation.  XXXIV.  92.  (E.  v.  Meyer). 
Vaginalatresieen.  IV.  561.  (E. 

Simon). 
Varicen     der     untern    Extremität, 

Alisschalung.      XXXVI.      547.      {F. 

Fraenkel). 
— ,  Saphenaunterbindung.  VII.  195.  {F. 

Trendelenburg).    —    XIV.    153.    (0. 

Faisst).  —  XXVIII.  501.    (J.  Grzes). 

—  XLIV.  278.    (M.  Goerlich). 
Varix,   geschwulstartiger,  im  Gebiet 

der    Vena    saphena.     XXVIII.    654. 

(0.  Loosy 

—  XLIII.  555.    (J.  Hertle). 

Vaselininjektionen,  bei  Sat- 
telnasen. XXXV.  613.  (M.  Wasser- 
mann). 

Vena  cruralis,  Verletzungen.  XIV.  279. 
{Jordan). 

—  femoralis  communis,  Verletzung 
derselben  am  Po upar fachen  Bande. 
XXX.  81,    (F.  Fränkel). 

,  Folgen  der  Unterbindung  unter- 
halb des  Ligamentum  Poupartii. 
XXXVIII.  408     (L.  Halberstädter). 

— ,    jugulari8    interna.     Cirkulations- 


störungen  im  Gehirn  nach  Unter- 
bindung ders.  XXVIII.  642.  (P. 
Linser). 

Vena  jugularis  int,  Unterbindung 
ders.     XLVI.  495.    (M.  Dangel). 

— ,  saphena  magna,  Unterbindung  bei 
Varicen.  VII.  195.  (F.  TrendeHenburg). 
—  XIV.  153.    (0.  Faisst). 

— ,  — ,  Unterbindung  bei  Varicen. 
XXVIII.  501.  (J.  Grzes).  —  XLIV. 
278.    (M  Goerlich). 

—  — ,  geschwulBtartiger  Varix  ders. 
XXVIII  654.  (0.  Loos).  -,  Varix. 
XLIII.  555.  (J.  Hertle). 

Venenstämme,  grosse ,  Unter- 
bind ung.  XLVI.  162.  (C.  Goldman»). 

Verätzungen  des  Oesophagus  and 
des  Magens.  XXXIV.  249.  (G.  Heuk\ 

Verbiegung  des  Schenkelhalses. 
IV.  137.     (Ernst  Müller). 

Verbreitungswege  der  malignen 
Geschwülste.  XVIII.  595.  (E.  Gold- 
mann). 

Verengerungen  s.  Strikturen. 

Vereinslazareth  vom  Roten 
Kreuz  auf  dem  chines.  Kriegsschau- 
platz. XXX.  499.    (HL  Küttner). 

Verkrümmungen  des  Beins  nach 
Kniegelenksresektion  i.  Kindesalter. 
XXXVII.  175.    (F.  Hofmeister). 

— ,  seitliche  des  Kniegelenks.  XLVI. 
29.    (A.   Wütek). 

Verschleppung,   embolische  von 
Projektilen-     XXXV1L     698.    (Ä 
Schloffer). 

Verwachsungen  bei  intraperi- 
tonealen Wunden.  IV.  653.  (B. 
Stern). 

Verwundete  in  den  Kriegen  der 
alten  Eidgenossenschaft.  XXXVII. 
1.    (C.  Brunner). 

V  o  l  v  u  1  u  s  des  Dünndarms  und  auf- 
steigenden Dickdarms.  XLVII L  100. 
(W.  DanteUen). 

—  der  Flexura  sigmoidea.  XXXVI. 
411.    (F.  Kuhn). 

Vorderarmluxation.  veraltete, 
Arthrotomie.XLVIII.  425.  (0.  Klauber) 
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Vorfall  des  Maatdarms.  XXXVII. 
765.    (F.  Czerny). 

—  s.  a.  Prolaps. 

Vulva.    Fribrosarkom.    XXXI.    734 

(A.  Szüi). 
— ,  maligne    Tumoren.    XXXIV.    607. 

(0.  Simon) 

Wachstum,  peripheres  der  Carci- 
nome.    XXIX.  35.    (W.  Lieberi). 

Wachstums- Exostosen ,  Erblich- 
keit. VII.  657.    (Ä.  Beinecke). 

WachstumBhemmung  nach 
Epiphysentrennung  des  Radius.  V. 
595.    (W.  Stehr). 

Wachstunisstörungen  des  Bec- 
kens bei  Hüftgelenkskontraktur. 
XIX.  261.    (F.  Hofmeister). 

Wanderniere,  Fixation.  IX.  648. 
(C.  Herczel). 

—  und  Gallenstein.  XXXIV.  477. 
(G.  Marwedel). 

—  und  Hydronephro8en.  XXV II.  251. 
(E.  Lobstein). 

Wangenlymphdrüsen,  Lage  und 
Erkrankungen.  XXV.  11.  (H.  Buch- 
binder). 

— ,  ihre  Beteiliguug  beim  Nasenkrebs. 
XXV.  33.    (H.  Küttner). 

—  XXXIX.  558.    (Trendel). 
Wangenplastik.      IV.     621.      (F. 

Czerny). 

Wangen  verach  iebung  bei  Ge- 
sichtsplastik. XXXVIII.  815.  (H. 
Schlqffer). 

Wasserstoffsuperoxyd  in  der 
Chirurgie,  Verwertbarkeit  desselben. 
XX  VII.  127.    (B.  Honsell). 

Winkelmaass.  IV.  441.  (G.  Hüb- 
scher). 

Wirbel,  Brüche  der  Halswirbel.  XIV. 
539.     (0.  Faisst). 

—  —  —  — ,  Fraktur  des  Zahnfort- 
Ratzes  des  Epistrophens  mit  Atlas- 
luxation.  XLVII.    626.    (M.  Bomm), 

—  Echinococcus ,  multiloculärer.  XXI. 
101.     (M.   Wilms). 

—  Erkrankungen,    traumatische,   und 


verwandte  Affekttonen   der  Wirbel- 
säule. XXVII.  363.   (/.  Schule). 

Wirbel,  Extension  bei  spondyli- 
tischer  Drucklähmung.  XIV.  447. 
(E.  Beinert). 

— ,  Osteomyelitis.  XIV.  263.  (0.  Hahn), 

— ,  Resektion  bei  spondyli  tischer 
Drucklähmung.  XVII.  75.  (K  Wa- 
chenhusen). 

—  SchusB Verletzungen.  XXIII.  215.  (0. 
Wendel). 

Wunden,  intraperitoneale ,  Ver- 
wachsungen bei  IV.  653.    B.  Stern). 

— ,  offene  des  Abdomens.  XXXI.  315. 
(G.  W.  Hoxie). 

Wundbedeckung  mit  Airol paste. 
XXIX.  669.  {B.  Honsell). 

Wundbehandlung,      antisepti- 
sche,  bei  Knochenhöhlen.  XLII.  756. 
(J.   Wagenknecht). 
— ,  nach    biolog.    Prinzip.    XL.    285. 
(L.  Ihrig). 

—  mit  Carbolsäure.  XXX.  328.  (B. 
Honsell). 

—  mit  Drainage.  XXV.  645.  (TT.  An- 
schuß). XXVI.  469.  (C.  Brunner). 

—  mit  Wasserstoffsuperoxyd.  XXVII. 
127.    (B.  Honsell). 

Wunddesinfektion.  XXI V*.  353. 
(v.  Eicken). 

Wundfieber  und  Wundverlauf  bei 
aseptisch  angelegten  Eingriffen  am 
Magen).   XLIX.   580.   (C.  Brunner). 

—  durch  Maul-  und  Klauenseuche. 
VII.  653.  (C.  Schlauer). 

Wundsekret,  aseptisches,  dessen 

ehem.     Zusammensetzung.    XXXV. 

43.  (V.  Lieblein). 
Wundstarrkrampf  s.  Tetanus. 
Wundverschluss,  primärer,  ohne 

Drainage.  XXV.  645.  ( W.  Anschütz). 
Wurmfortsatz,  Arrosionsblutun • 

gen.  XXIX.  77.  {E.  Ehrich). 
— ,  Brucheinklemmung.  XXXVII.  208. 

(B.  Honsell). 

—  XXXIX.  140.  (Schoene). 

— ,  Entzündungen  s.  Appendicitis. 
— .  Exploration  und  Incision  der  Ex- 
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sudate.  XXIX.  85.    (0.  Langenmak). 
Wurmfortsatz,  Komplikationen 

der   Bruchoperation    durch    dens. 

XLVIIL  596.   (T.  v.  Verebely). 
— ,  Kotsteine.  XLII.  61.  (M .  v.  Brunn). 
— ,  Umstülpung   bei   IntusBUseeption. 

XXXVII.  579.  (D.  Ackermann). 

Xanthelasmen  u.  Lipome,  mul- 
tiple symmetrische.  IV.  341.  (J. 
Ehrmann). 

Zähne,    kariöse,    Beziehungen    zu 

Halsdrüsenschwellungen.    XVI.    61. 

(H.  Stark). 
Zinkpasteverband.     IV.    439. 

(W.  v.  Noorden). 
Zottengeschwulst    im    Ureter 

und  Nierenbecken.  XX III.  822.    (£. 

Pott). 
Zunge,  Aktinomykose.     XIII.    545. 

(J.  Jurinka). 
— ,  Atrophie,  halbseitige,   bei  Mal  um 

occipitale.  XIV.  136.  (0.   Vulpius). 
—  Carcinome.    VI.  561.    (A.  Steiner). 
— ,  -.  XXXI.  389.  (B.  Boedigcr). 
,  Behandlung.    XVII.    253.     (C. 

Binder). 


Zunge,   Carcinome  nach  Psoriasis. 

XXII.  392.   (E.  Borst). 
,  Verbreitung   auf  dem  Lyropb.- 

wege.  XXI.  732.  (H.  Küttner). 
— ,  Makroglossie,  muskuläre.  XXXIX. 

519.  (P.  Lengemann). 
— ,   Total  exstirpati  on ,    Störung   von 

Geschmacksinn,  Sprache,  Kau-  und 

•Schluck bewegungen.    XI.    595.    (0. 

Ehrmann). 
Zungenwurzel,     Struma.     XIX. 

281.    (A.  v.  Chamisso  de  Boncottrt). 
Züricher  chir.  Klinik.    Aseptische 

Operationsräume     ders.      XXX  VIL 

660.    (Krönlein). 
Zwerchfell,  perforierende  Lymph- 
gefäße dess.  XL.  136.  (2f.  Küttner). 

—  Hernie,   traumatische.    XXXVIIL 
888.    (O.  Biegner). 

,  incarcerierte.    L.    322.     (Vag- 

.    hinger). 

—  Verletzungen.    XLVIII     567.    iE. 
Borszesky). 

—  wunden,    operative    Behandlung. 
XLVI.  341.    (F.  A.  Suter). 

— , .  XLVII.  403.  (F.  A.  SuterV 
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